Promoção da saúde de grávidas adolescentes: um projecto de intervenção by Brás, Cláudia Patrícia da Costa
Universidade de Aveiro 
Ano 2010 
Departamento de Ciências da Educação 
CLÁUDIA PATRÍCIA  
DA COSTA BRÁS 
 
PROMOÇÃO DA SAÚDE DE GRÁVIDAS 








 Universidade de Aveiro 
Ano 2010 
Departamento de Ciências da Educação 
CLÁUDIA PATRÍCIA 
DA COSTA BRÁS 
 
 
PROMOÇÃO DA SAÚDE DE GRÁVIDAS 




Projecto apresentado à Universidade de Aveiro para cumprimento dos 
requisitos necessários à obtenção do grau de Mestre em Ciências da Educação 
– área de especialização em Educação Social e Intervenção Comunitária, 
realizada sob a orientação científica da Professora Doutora Anabela Pereira, 
Professora Auxiliar com Agregação do Departamento de Ciências da Educação 









Dedico este trabalho aos meus pais pelo constante apoio e preocupação 
que apenas pais dedicados sabem dar. 
Ao meu irmão, cúmplice de muitos momentos, pelo carinho. 












o júri   
 
Presidente Professora Doutora Rosa Lúcia de Almeida Leite Castro Madeira 





Professora Doutora Manuela Maria da Conceição Ferreira 





Professora Doutora Anabela Maria Sousa Pereira 



























Percorrido um longo mas gratificante caminho, chegou o momento de 
reconhecidamente agradecer o apoio, colaboração e amizade de todos os que 
tornaram possível a concretização deste trabalho. 
À Professora Doutora Anabela Pereira, pela competência, persistência, 
colaboração, disponibilidade e entusiasmo sempre presentes na orientação do 
meu estudo, o meu sincero agradecimento. 
Aos Profissionais de Saúde da Unidade de Intervenção Precoce da 
Maternidade Bissaya Barreto, o meu agradecimento pela colaboração e 
disponibilidade demonstrada. 
À Enfermeira Ascensão pelo carinho, colaboração e disponibilidade no 
momento de recolha de dados. 
Uma palavra de carinho para as grávidas adolescentes que de uma forma 
anónima e voluntária fizeram parte deste estudo, partilhando as suas 
experiências. 
À minha família, amigos, colegas de trabalho, um agradecimento especial pelo 
incentivo constante, paciência e carinho. 



























A gravidez na adolescência é vivida de distintas formas, dependendo da 
complexidade dos contextos familiares, sociais, culturais em que cada uma 
das grávidas se insere. 
O presente estudo tem como objectivos: identificar as necessidades das 
grávidas adolescentes; sensibilizar as grávidas adolescentes para tomarem 
consciência dos seus problemas e recursos disponíveis; promover a partilha 
de experiências entre as grávidas adolescentes e construir um programa de 
intervenção específico adequado às necessidades identificadas. 
Em termos metodológicos, o estudo insere-se no âmbito da investigação acção 
participativa. Para a recolha de dados, utilizámos como instrumentos de 
avaliação, o questionário e a entrevista focalizada em grupo. 
Os participantes do estudo foram grávidas adolescentes, que fizeram vigilância 
pré-natal na Unidade de Intervenção Precoce da Maternidade Bissaya Barreto 
em Coimbra, com idades compreendidas entre os 15 e os 18 anos.  
Os resultados deste projecto de intervenção encontram-se organizados em 
quatro fases correspondentes aos estudos. Os dois primeiros estudos 
permitiram a identificação das dificuldades e necessidades das grávidas 
adolescentes. Estas partilharam medos, angústias, dificuldades, que deixaram 
marcas no seu percurso como adolescentes. Comunicaram desejos e 
necessidades, algumas delas consumadas numa formação prática que 
correspondeu ao terceiro estudo. Da participação activa das grávidas 
adolescentes, surge um quarto estudo, que compreende a construção de um 
programa de intervenção, com o propósito de promover a sua saúde e permitir 
subsídios relevantes para a mudança de comportamentos, orientados para 
uma cidadania activa.  
Consideramos que este projecto contribuiu para dar voz às grávidas 
adolescentes, desenvolver as suas competências de forma a desempenhar um 
papel influente na comunidade. São sugeridas implicações deste estudo para a 



























teenage pregnancy, social intervention, health promotion 
abstract 
 
Teenage pregnancy is experienced in different ways, depending on the social 
and cultural complexity of the family contexts in which the pregnant is 
integrated. 
This study aims to identify the needs of pregnant teenagers; sensitize pregnant 
teenagers to be aware of their problems and their available resources, to 
promote the sharing of experiences among pregnant adolescents and to build a 
specific intervention program that suits their identified needs. 
In terms of methodology, the study falls within the scope of participatory action 
research. To collect data we used as evaluation tools, a questionnaire and a 
focused group interview. 
The participants of the study were pregnant adolescents who where under pre-
natal surveillance at the Unit of Precocious Intervention at the Maternity 
Bissaya Barreto in Coimbra, and they were aged between 15 and 18 years. 
The results of this intervention project are organized into four phases 
corresponding to the studies.The first two studies have identified the difficulties 
and needs of pregnant adolescents. They shared fears, anxieties, and 
difficulties that have left marks on their journey as teenagers. They also 
reported their desires and needs; some of the pregnant overreached them in a 
practical formation that corresponded to the third study. Due to the active 
participation of pregnant teenagers arises the fourth study involving the 
construction of an intervention program with the purpose of promoting their 
health and allowing relevant subsidies to change behaviours, towards oriented 
active citizenship.  
We believe that this project helped to give voice to pregnant teenagers to 
develop their skills in order to play an influential role in the community. 
Implications of this study are suggested for social intervention and health 
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A adolescência é uma fase da vida marcada por profundas transformações 
fisiológicas, psicológicas, afectivas, sociais, vivenciadas num determinado 
contexto cultural. É um período de desenvolvimento dinâmico, susceptível a 
influências externas, onde se desenvolvem atitudes, ideais e se adquirem estilos 
de vida (Gonçalo, 2002).  
As mudanças que ocorrem na adolescência, acarretam algumas 
dificuldades, mas também produzem desafios e entusiasmo. Segundo Berger 
(2001), muitos adolescentes cometem erros no seu percurso em direcção à 
maturidade e alguns encontram obstáculos que impedem o seu progresso. Vários 
são os problemas frequentes na adolescência, desde o conflito de gerações, 
comportamentos aditivos, perturbações alimentares, construção da identidade e a 
gravidez. Merece-nos uma atenção especial, a gravidez na adolescência, exigindo 
um esforço de adaptação a duas realidades: o estar grávida e o ser adolescente. 
A especificidade das alterações próprias da gravidez e próprias desta faixa etária 
deixa a adolescente vulnerável a diversos níveis.    
Nas sociedades industrializadas, a gravidez na adolescência é considerada 
um grave problema social, muitas vezes associada à baixa escolaridade, 
desemprego ou emprego precário e pobreza (Canavarro & Pereira, 2006). 
Em grande parte das situações de gravidez na adolescência, estamos 
perante um quadro de alterações individuais e familiares, que apelam à 
necessidade de intervenção dos profissionais de saúde, integrada no contexto de 
vida das adolescentes. A intervenção do profissional de saúde, é essencial para 
capacitar a grávida adolescente, ajudá-la a lidar e a ultrapassar determinadas 
situações, responsabilizando-a pela sua saúde. A intervenção com grupos de 
grávidas pode ser um espaço privilegiado de transmissão de informação, 
verbalização de ansiedades e expectativas em relação à gravidez e maternidade 
(Nascimento, 2003). 
Porque são reduzidos os estudos nesta área da gravidez na adolescência, 
achámos pertinente dar um maior contributo para o conhecimento da mesma. 




adolescentes e planear um programa de intervenção adaptado aos seus 
contextos familiares, sociais, económicos, de forma a promover a sua saúde. 
A escolha da área de intervenção com grávidas adolescentes, prende-se 
com o facto de sermos profissionais de enfermagem especialistas em saúde 
materna e obstétrica, envolvidos numa dinâmica de construção de saúde da 
mulher e da criança e de nos cruzarmos no quotidiano profissional com percursos 
de vida de adolescentes grávidas de grande instabilidade a diversos níveis.  
Tendo em conta uma particular sensibilidade para esta temática, traçámos 
para o presente estudo os seguintes objectivos:   
-Identificar as necessidades das grávidas adolescentes; 
-Sensibilizar as grávidas adolescentes para tomarem consciência dos seus 
problemas e recursos disponíveis;  
-Promover partilha de experiências entre as grávidas adolescentes; 
-Construir um programa de intervenção específico adequado às 
necessidades identificadas; 
Partimos para um estudo de investigação acção participativa no sentido de 
melhor compreender a complexidade do tema a abordar e atingir os objectivos a 
que nos propusemos. As estratégias metodológicas para a recolha de informação 
serão o questionário e a entrevista focalizada em grupo.  
Estruturámos o nosso estudo em duas partes com uma ordem sequencial, 
ressalvando que as mesmas foram evoluindo paralelamente num prisma de 
complementaridade e interacção.
A primeira parte, dividida em três capítulos, contém a fundamentação 
teórica que considerámos indispensável para o conhecimento e a compreensão 
do tema em estudo, oferecendo apoio e base científica ao mesmo. No primeiro 
capítulo fazemos uma abordagem ao conceito de adolescência, englobando as 
alterações físicas, cognitivas e sociais resultantes desta etapa de 
desenvolvimento. No segundo capítulo abordamos o conceito de gravidez na 
adolescência, os seus fundamentos, as repercussões que a gravidez acarreta a 
nível físico, a nível emocional e no percurso social da adolescente. No terceiro 
capítulo abordamos a intervenção dos profissionais de enfermagem na promoção 





A segunda parte é designada por contribuição pessoal: construção e 
desenvolvimento de um projecto de intervenção, que corresponde ao 
desenvolvimento do estudo. No quarto capítulo apresentamos as opções 
metodológicas que comportam: o problema e objectivos, o tipo de investigação, 
os participantes, os instrumentos de avaliação e os procedimentos gerais. O 
quinto capítulo compreende o corpus do trabalho (resultados), e é constituído 
pelos quatro estudos. O estudo 1: estudo prévio de identificação das 
necessidades da grávida adolescentes, o estudo 2: relatos directos sobre as 
experiências da grávida adolescentes, o estudo 3: intervenção directa com as 
grávidas adolescentes, o estudo 4: construção e desenvolvimento de um 
programa de intervenção.  
No sexto capítulo apresentamos uma conclusão integrativa dos diferentes 
estudos efectuados, assim como as implicações práticas desta investigação, as 





























CAPÍTULO I – ADOLESCÊNCIA 
Longas noites sem dormir 
Efervescência hormonal  
Desejos, ânsias, carícias 
Sonhos, paixão radical…
Que na dor ou na bonança,  
Meu amor adolescente 
Seja intenso enquanto dure…
Mas que dure eternamente! 
Oriza Martins 
1.1 – SER ADOLESCENTE 
Até meados do séc. XIX, a literatura referia-se somente a duas idades: a 
infância e adultez. Só há relativamente pouco tempo a adolescência foi 
reconhecida como um período de desenvolvimento humano. Novas ideias 
surgiram sobre este período, nomeadamente com Stanley Hall, fundador dos 
estudos sobre a adolescência, considerando-a como um estádio, no qual cada 
pessoa experienciava, verdadeiramente, todos os estádios anteriores de 
desenvolvimento pela segunda vez, mas a um nível mais complexo. Neste 
período, ocorriam as primordiais modificações psicológicas e fisiológicas que 
transformam a qualidade dos processos cognitivos e emocionais (Sprinthall & 
Collins, 2008). 
O termo adolescência vem do verbo latim adolescer, que significa “crescer 
para ficar adulto (Newcombe, 1999). Algumas organizações internacionais 
definem como adolescente todo o ser humano entre os 10 e os 19 anos (Cordeiro, 
2009). É um período de transição longo com limites difíceis de estabelecer, no 
entanto em relação ao limite inferior, o entendimento entre os diferentes autores é 
consensual, começando a adolescência por volta dos 11-12 anos, com o início da 
puberdade, aparecimento dos caracteres sexuais secundários, adquirindo o jovem 
maturação sexual. Porém o limite superior é difícil de determinar, porque este só 
se estabelece quando o indivíduo adquire autonomia biológica, psíquica, 





passagem como seja a entrada no mercado de trabalho, independência 
económica e habitação própria, filhos e projecto de vida autónomo (Cordeiro, 
2009). Para Fabião (2001), o conceito de adolescência e a sua duração varia de 
sociedade para sociedade consoante a cultura e a valorização que a mesma lhe 
atribui.  
Actualmente existe um conhecimento mais alargado sobre o significado e 
as características fundamentais da adolescência como um período de 
desenvolvimento, onde ocorrem transformações a nível físico, psicológico, social, 
que se produzem em ritmos diferentes, consoante os indivíduos e os seus 
contextos de vida. Apesar de ser um período de oportunidades de crescimento a 
vários níveis, é também um período de grandes riscos, destacando-se, o abuso 
de álcool e drogas, taxas de mortalidade por acidentes e suicídios, actividades 
marginais, sexualidade sem controlo, o que por sua vez facilita gravidezes 
inoportunas.  
A adolescência compreende três fases que não são estanques nem 
independentes e que se designam por adolescência inicial, intermédia e final. A 
cada uma destas fases corresponde um estado de maturação classificado como 
orgânico, psicológico e social respectivamente (Tavares, Pereira, Gomes, 
Monteiro & Gomes, 2007).  
1.2 – O CORPO EM TRANSFORMAÇÃO 
A transformação biológica fundamental da adolescência consiste em 
alcançar a capacidade de reprodução. Para além das alterações no tamanho, na 
forma do corpo, na capacidade física, que derivam do surto de crescimento dos 
adolescentes, as transformações que os tornam capazes de procriar constituem 
as alterações mais drásticas da puberdade. Estas alterações compreendem 
aspectos da aparência, como o desenvolvimento das mamas, aparecimento dos 
pêlos púbicos, nas raparigas e os pêlos no rosto e no corpo e mudança de voz, 
nos rapazes (Sprinthall & Collins, 2008).  
Todas estas transformações corporais assaltam a percepção da imagem 





centro das atenções, passando os adolescentes, a olhar para o espelho com a 
finalidade de pesquisar meticulosamente defeitos e qualidades. As dificuldades 
enfrentadas na adaptação às alterações corporais realçam em parte, a influência 
das normas socioculturais relacionadas com a atracção física no auto conceito 
dos adolescentes. O conceito que os adolescentes imaginam que os outros têm 
para com o seu corpo, pode levá-los a vê-lo como repugnante, vergonhoso, o que 
afecta sem dúvida a sua auto-estima (Berryman, Hargreaves, Herbert &Taylor, 
2002). 
As mudanças físicas e uma elevada ênfase na aceitação por parte dos 
pares, fazem com que os adolescentes exagerem a preocupação com a imagem 
corporal (Gerrig & Zimbardo, 2005). Veloso, Matos e Veloso (2009) considera 
como um sinal de alerta para os pais uma preocupação exagerada com o corpo, 
ou a dificuldade em se relacionar através do mesmo.
A reacção positiva às mudanças físicas está relacionada com a maneira 
como os pais e outras pessoas significativas para o adolescente, valorizam a 
aparência e reagem às suas alterações. “Uma auto-imagem positiva, faz uma 
pessoa aceitar melhor o corpo explorar outros aspectos relacionados com o 
crescer, tais como estabelecer amizades, adquirir autonomia e de uma forma 
mais tranquila e séria, ampliar os sonhos e os projectos” (Cordeiro, 2009, p. 243). 
Todas estas transformações físicas exercem uma certa influência na 
vivência da sexualidade. Esta tem a sua origem na infância, no contacto com os 
pais, com os familiares, nas brincadeiras, na partilha de inquietações e 
experiências, no despertar sexual (Souza, Costa & Lopes, 2002). A sexualidade 
engloba as emoções, os comportamentos, as atitudes que estão associadas não 
apenas ao ser capaz de procriar, mas também aos padrões sociais e pessoais 
que acompanham as relações físicas íntimas, durante a vida do indivíduo 
(Sprinthall & Collins, 2008).  
O direito de desfrutar da própria sexualidade varia de acordo com o 
contexto familiar e cultural. Os adolescentes não são autónomos fisicamente, 
nem economicamente e por isso procuram muitas vezes manifestar a sua 
maturidade, na actividade sexual, iniciada muitas vezes de forma imponderada. 





consequências de um início prematuro e irreflectido na vida sexual podem 
trazer dificuldades a vários níveis. Os tabus, a falta de informação, os medos, 
juntamente com o desejo de autonomia, de experimentar novos limites, podem 
interferir de modo nocivo no desenvolvimento natural da sexualidade. Deste 
modo, é imprescindível que o adolescente seja norteado neste caminho, para 
construir a sua personalidade e expressar a sua sexualidade de forma 
responsável na vida adulta.  
1.3 – AS MUDANÇAS COGNITIVAS 
Na fase intermédia da adolescência, as transformações cognitivas têm um 
papel importante no desenvolvimento da personalidade e na formação da 
identidade.  
A transição progressiva do pensamento operatório para um pensamento 
formal e abstracto surge entre os 13 e os 16 anos de idade. O pensamento 
abstracto do adolescente de acordo Cordeiro (2009), está completo aos 15-16 
anos, o que permite ao adolescente formular hipóteses, defendê-las, experimentá-
las, usar combinações lógicas e arriscar todo o tipo de caminhos. A partir desta 
nova forma de pensar os adolescentes desafiam a sociedade, redefinem 
conceitos que são de grande interesse e valor. Imaginam um mundo novo e 
gastam muito do seu tempo à procura de ideais. E é esta busca que os ajudará a 
encontrar a sua identidade. Esta conquista não está relacionada simplesmente 
com a maturação biológica, com a idade cronológica, mas também com os 
estímulos que o adolescente usufrui no seu contexto familiar, social, escolar.  
Jean Piaget (1976) debruçou-se sobre esta fase da adolescência e 
concluiu que os adolescentes têm a capacidade de pensar no seu futuro e 
constituir um plano de vida, capacidade para construir teorias explicativas, pensar 
em coisas que não existem e que pertencem ao mundo do impossível e ter em 
conta a perspectivas dos outros. Segundo este psicólogo, a transição para o 
pensamento abstracto sucede de uma forma abrupta e existem áreas em que o 





Nos anos 80 surge uma nova perspectiva à abordagem de Piaget, para 
explicar como se processa o sistema cognitivo. Esta perspectiva que se designa 
de abordagem do processamento de informação, explica que os processos de 
pensamento são mais flexíveis e abstractos. Este pensamento parece ser o 
resultado de um conjunto vasto de conhecimentos, de complexos processos de 
utilização de informação e da capacidade na resolução de problemas. Quanto 
mais aperfeiçoado é o desenvolvimento cognitivo, mais extenso é o seu 
conhecimento e a competência para pensar e desempenhar várias funções em 
simultâneo (Tavares, Pereira, Gomes, Monteiro & Gomes, 2007). 
Todavia, antes do pensamento abstracto estar completamente 
desenvolvido, os adolescentes apresentam com muita frequência, uma forma de 
egocentrismo. A primeira componente desse egocentrismo, é o público 
imaginário, fazendo com que o adolescente pense que é o centro de todas as 
atenções, sentindo-se único e especial. A segunda componente do egocentrismo 
é a narrativa pessoal, que está ligada às convicções dos adolescentes, de que os 
seus sentimentos são únicos, não existindo mais ninguém capaz de os entender. 
Este egocentrismo é debelado através das interacções sociais com os outros 
adolescentes, estimulando a maturação das capacidades cognitivas (Newcombe, 
1999). 
Os adolescentes tornam-se mais ricos socialmente e intelectualmente com 
os seus pensamentos e com os pensamentos dos outros, tomando consciência 
que as suas perspectivas, acerca do mesmo conjunto de circunstâncias, são 
diferentes em relação a outros indivíduos. Esta capacidade de raciocinar, reflectir, 
discutir, argumentar e adquirir o estatuto de igualdade intelectual frente ao adulto, 
aumenta a possibilidade de conflito entre ambos (Berryman, Hargreaves, Herbert 
& Taylor, 2002). 
Com aquisição de novas capacidades físicas e cognitivas, o adolescente 
rapidamente se diferencia, o que causará forte impacto na natureza das suas 
relações sociais: família, grupos de pares e na redefinição de novas tarefas, rumo 





1.4 – AS TRANSFORMAÇÕES SOCIAIS 
As relações tipo vertical (com a família) e relações tipo horizontal (com os 
amigos), têm funções diferentes e únicas no desenvolvimento pessoal e social 
dos adolescentes, podendo complementar-se para o estabelecimento do seu 
bem-estar. 
1.4.1 O Grupo de Pares 
No início da adolescência, os grupos são pequenos, fechados, só de 
rapazes ou raparigas. Gradualmente os elementos começam a interagir entre si, 
formando grupos heterossexuais, que se assumem como um espaço aberto ao 
diálogo, acerca dos problemas pessoais, escolares e profissionais dos 
adolescentes.  
No âmbito das conversas mais íntimas e auto-reveladoras com os amigos 
próximos, os adolescentes revelam-se, analisam a sua identidade e desenvolvem 
relacionamentos saudáveis (Cole & Cole, 2004). Os relacionamentos entre pares 
constituem um meio de transição para a sexualidade, que torna possível o 
estabelecimento de relações maduras na vida adulta (Sprinthall & Collins, 2008). 
As relações entre pares aparecem ligadas às dúvidas face às emoções, 
sexualidade, às actividades do dia-a-dia, à moda e gostos juvenis. Os 
adolescentes identificam-se com um determinado grupo através de gostos 
comuns, como o estilo de roupa, preferências musicais, actividades que partilham, 
locais que frequentam (Ferreira, Matos & Costa, 2009).  
O grupo de pares tem um papel basilar na construção da identidade e 
autonomia dos jovens, promove a formação de opiniões, atitudes, estimula a 
gestão de conflitos e o desenvolvimento de relações sociais gratificantes. 
Constituem-se como fontes de apoio social, sendo por vezes os substitutos de 
uma relação familiar insatisfatória, servindo de ajuda em situações de isolamento, 
tristeza e baixa auto-estima (Matos, 2009). Contudo, podem desempenhar sobre 
o adolescente uma certa pressão, acabando este por se conformar com os 





(Gerrig & Zimbardo, 2005). Os comportamentos são frequentemente exploratórios 
e de experimentação, existindo uma tentação da novidade, atracção pelo 
precipício, própria de quem exercita a sua autonomia (Cordeiro, 2009). 
O contributo dos pares tem sido uma mais-valia evidenciada ao nível do 
apoio emocional dos colegas. Experiências com adolescentes a nível do ensino 
secundário e superior no processo de transição para o final da adolescência, têm 
demonstrado ser um meio útil para lidar com os problemas específicos das 
diferentes fases do desenvolvimento da adolescência e do jovem adulto (Pereira, 
1997,1998;2005; Pereira et al, 2005). 
Apesar de frequentemente as influências do grupo entrarem em conflito 
com as influências dos pais e de outros adultos, o adolescente luta 
constantemente para realizar uma transição lenta da vida familiar protegida para a 
vida independente do adulto, constituindo-se o grupo de amigos como veículo 
para essa transição (Sprinthall & Collins, 2008). 
1.4.2 O Relacionamento com os Pais   
Os adolescentes passam cada vez mais tempo com os seus pares, 
deixando de recorrer frequentemente aos pais para aconselhamento em diversas 
questões, o que torna mais distante o seu relacionamento (Cole & Cole, 2004). 
Todavia, actualmente há uma tendência para o prolongamento do tempo de 
dependência dos pais, concomitantemente ao prolongamento dos estudos, 
formação profissional, flutuações de emprego, que constituem situações 
geradoras de atrasos na obtenção de autonomia por parte dos adolescentes. Eles 
vivem num constante paradoxo dentro da sociedade, por um lado, a sociedade 
“está sempre a dizer torna-te independente, tens de ser responsável, por outro 
lado prolonga a escolaridade e faz com que os adolescentes fiquem muito tempo 
dependentes dos pais” (Sampaio, 2000, p.85).  
O nível de autonomia do adolescente na família vai aumentando ao longo 
dos anos da adolescência. Em termos cognitivos, a autonomia, compreende a 





comportamentais, envolve uma participação activa nas decisões tomadas na 
família (Matos, 2009). 
O adolescente passa a competir com os pais para definir as suas atitudes e 
comportamentos, expressar a sua própria personalidade, formar um carácter 
definido e provar o máximo de sensações possíveis. Deste modo, surge uma 
certa turbulência nas relações entre os adolescentes e seus pais, compreensível 
pela necessidade do adolescente pretender libertar-se da subordinação dos mais 
velhos (Reis, Ramiro, Carvalho & Pereira, 2009). As discussões entre 
adolescentes e adultos são sobre temas como: a aparência física, 
responsabilidades escolares, familiares, encontros amorosos, ligações a jogos 
desportivos e independência financeira (Cole & Cole, 2004).   
Os conflitos serão inevitáveis, mas na maioria dos casos resolvidos, e 
mesmo diante destes conflitos, os pais devem reforçar um conjunto de regras, 
mas ao mesmo tempo envolver os filhos em decisões (Shaffer, 2005). Todas as 
mudanças que o adolescente experimenta na puberdade, requerem adaptações 
por parte dos pais, no sentido de conceder alguma independência, ou 
autonomia, para que o adolescente possa tomar decisões importantes (Gerrig & 
Zimbardo, 2005). Criar uma relação de confiança, escutando os filhos, faz com 
que os adolescentes vejam os pais como um porto seguro, como recurso 
imediato e não como controladores (Cordeiro, 2009). Segundo Guedeney e 
Guedeney (2003) “a última tarefa essencial dos pais enquanto caregivers, é 
apoiar as capacidades do adolescente para enfrentar os afectos gerados pela 
aprendizagem da independência” (p. 154).  
Seria benéfico tanto para os pais como para os filhos, que a interacção 
estabelecida e o clima de afectividade resultassem em critérios de 
responsabilidade pessoal na construção da sua autonomia. 
1.4.3 A Formação da Identidade 
A principal tarefa do indivíduo enquanto adolescente é descobrir, 
adequar e fortalecer a sua própria identidade. Esta resulta das expectativas 





especialmente evidente durante a adolescência mas que dura toda a vida 
(Newcombe, 1999). A adaptação do adolescente à mudança, a possibilidade de 
manter um ambiente de empatia, respeito mútuo e aceitação das diferenças 
individuais contribuem para construção da identidade (Reis, Ramiro, Carvalho & 
Pereira, 2009). Este processo de formação da identidade integra o “eu 
individual” e o “eu social” numa única identidade, passando o conceito de self, a 
ser cada vez mais diferenciado na adolescência, à medida que o adolescente 
começa a ver-se a si mesmo de um modo distinto em cada um dos papéis: 
como estudante, com os amigos, com os pais, numa relação amorosa (Bee, 
1997). 
Durante esta etapa da vida, os adolescentes podem experimentar uma 
série de identidades, enquanto procuram experiências em diferentes papéis e 
através de uma variedade de relações. A forma como se vêem a si mesmos e o 
modo como são vistos pelos outros, constitui o alicerce da sua personalidade 
adulta.  
Para conduzir a uma identidade madura são essenciais dois factores 
identificados por Erikson: crise/exploração e compromisso. O primeiro factor 
refere-se ao processo através do qual os adolescentes examinam activamente as 
suas oportunidade futuras na vida, reexaminam as escolhas que os pais fizeram e 
começam a encontrar alternativas que eles consideram pessoalmente 
satisfatórias. O segundo factor, refere-se ao comprometimento pessoal dos 
sujeitos com os objectivos, valores, crenças e ocupação futura que escolheram 
para si (Cole & Cole, 2004). 
Estes factores foram estudados a posteriori por James Marcia numa 
investigação com estudantes universitários. Este concluiu que o estatuto da 
identidade comporta quatro categorias: a realização da identidade, que se refere a 
uma consciência do eu relativamente estável, incorporando elementos da 
identificação infantil, circunstâncias presentes e possíveis papéis futuros. Os 
adolescentes que se encontram nesta situação são confrontados com uma série 
de alternativas possíveis em relação a si próprios e comprometem-se com alguns 
valores centrais; difusão da identidade, em que o adolescente não estabelece 





insolvência identitária, em que existe um comprometimento com os valores 
defendidos pelos outros, sem haver uma exploração pessoal das alternativas 
possíveis, a moratória, que se refere a um esforço contínuo para separar as 
várias possibilidades que se apresentam ao adolescente, embora ainda não tenha 
sido estabelecido qualquer compromisso (Sprinthall & Collins, 2008). A moratória 
é a situação mais característica da adolescência, estando a sociedade organizada 
de modo a conceder ao adolescente um espaço de experimentação das tarefas 
do mundo adulto.  
Durante esta descoberta da identidade pessoal há sempre probabilidade de 
existir ansiedade, depressão, frustração, conflito, derrotismo por parte dos 
adolescentes, até terem plena consciência de quem são (Berryman, 2002). A 
formação da identidade exige que os adolescentes não sejam o reflexo dos seus 
pais e pares, mas que constituam compromissos sensíveis, avaliem as suas 
próprias capacidades, interesses e tomem consciência das alternativas realistas 
(Gerrig & Zimbardo, 2005).   
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CAPITULO II – GRAVIDEZ NA ADOLESCÊNCIA 
A menina, os brinquedos, deixou 
Para esperar o seu bebé nascer 
Situação que a fez chorar e sofrer,  
Dedicou-se ao filho, amamentou…
Sem insistir nunca mais fez  
As brincadeiras da adolescência 
A trabalhar sem complacência 
Esperando ser feliz outra vez! 
Ibernise Silva  
2.1 – GRAVIDEZ NA ADOLESCÊNCIA: PROJECTOS DE VIDA FORÇADOS? 
A gravidez na adolescência, não é um fenómeno recente, mas continua a 
merecer um particular interesse, por ser uma realidade cada vez mais presente na 
nossa sociedade. Um estudo da UNICEF (2001), concluiu que a maternidade 
precoce é mais comum nas sociedades em que as perspectivas educacionais e 
profissionais das mulheres se apresentam mais limitadas e as suas 
responsabilidades mais circunscritas à competência reprodutiva.  
Apesar da constante informação sobre relações sexuais, métodos 
contraceptivos, doenças sexualmente transmissíveis, continuam a existir 
comportamentos de risco que originam gravidezes precoces. Segundo Cordeiro 
(2009), em Portugal nasceram em 2007, cerca de cinco mil bebés de mães 
adolescentes.  
O início cada vez mais precoce das relações sexuais, segundo Lourenço 
(1998) resulta da falta de esclarecimentos e discussões de situações reais e 
adequadas, da influência da sociedade e dos novos padrões comportamentais 
dos adolescentes. A influência do pensamento concreto e a dificuldade em 
raciocinar de forma abstracta, não permite à adolescente entender as 
consequências a longo prazo dos seus comportamentos sexuais de risco 
(Canavarro & Pereira, 2006). O facto de as adolescentes julgarem que não existe 
necessidade de utilizar métodos contraceptivos em relações sexuais esporádicas, 




a sua necessidade de encantar o companheiro, a impulsividade, a curiosidade, o 
desejo de correr riscos ou agir contra as normas estabelecidas pela escola e 
sociedade, arrasta-as para relações sexuais sem segurança (Almeida, 2007). 
Num estudo efectuado por Campos, Costa e Faria (2003) com grávidas 
adolescentes, os dados demonstraram que a gravidez foi desejada e programada 
em 30% dos casos e considerada acidental em 70%. Muitas das adolescentes 
pertencem a famílias numerosas, disfuncionais, com problemas socioeconómicos, 
monoparentais e consentem relações sexuais para serem amadas e 
compensarem as carências afectivas. A gravidez surge como um porto de abrigo, 
uma forma gratificante de dar e receber amor. O estar apaixonada, desejar casar, 
receber apoio económico do marido, o tentar afastar-se da família disfuncional, 
encontrar a segurança e identificar-se com o papel de mãe, são considerados 
como factores motivadores para uma adolescente desejar engravidar.  
O facto de a jovem se sentir pouco valorizada na escola, se achar pouco 
competente para os estudos, sentir rejeição por parte de colegas, faz com que a 
gravidez seja desejada pela adolescente como uma forma de procurar 
competência e valorização pessoal (Pereira, 2001). A maternidade precoce surge 
para muitas jovens como um passaporte para se afirmarem como adultas através 
da conjugalidade e da maternidade, procurando uma identidade que encontram 
no papel de grávidas. 
Cerca de metade das adolescentes grávidas que desejam prosseguir com 
a gravidez, têm os seus filhos e planeiam ser elas a educá-los. Só uma 
percentagem reduzida dá os filhos para adopção ou opta pela interrupção 
voluntária da gravidez, pelo facto de querer prosseguir os estudos (Papalia, Olds 
& Feldman, 2001). Em muitos casos, como afirmaram as adolescentes numa 
pesquisa de Fonseca (2000), cabe às figuras paternas a decisão sobre o 
prosseguimento da gravidez, rejeitando radicalmente a realização do aborto.  
A maternidade na adolescência não representa uma situação de risco para 
todas as mães, mas constitui sempre um desafio para o qual a maioria não está 
preparada, particularmente se engravida pela segunda vez. Conforme um estudo 
de East e Felice (1996) citado por Canavarro e Pereira (2006), 30% das 
adolescentes que engravidam, tem um segundo filho, dois anos após o 
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nascimento do primeiro. A Maternidade Alfredo da Costa em 1999 realizou um 
estudo que revelou que a percentagem de reincidência da gravidez foi de 12,7% 
em jovens até aos 17 anos.  
O vazio que permanece depois de o bebé nascer e quando começa a 
frequentar a creche, faz com que as adolescentes voltem a engravidar, 
possuindo muitas vezes os mesmos conhecimentos sobre planeamento familiar 
que tinham aquando da primeira gravidez (Malta, Roque, Duarte & Ventura, 
2007). As consequências de uma adolescente que engravida pela segunda vez 
são muito mais graves, o risco de mortalidade peri-natal é maior, assim como 
os problemas sociais relacionados com a formação académica, bem-estar 
económico, o que acarreta uma maior dependência dos serviços sociais 
(Carpintero, 2004).  
A gravidez na adolescência é considerada por muitos autores uma 
situação inoportuna, por um conjunto de razões ligadas à falta de autonomia 
pessoal, económica, social, acrescida de questões de ordem psicossocial, falta 
de apoio, as quais podem tornar a gravidez numa experiência traumática, num 
problema emocional e de saúde, promotor de exclusão social, sendo 
considerada por isso como uma gravidez de risco.  
2.2. – O CORPO TRANSFORMADO 
A gravidez está associada frequentemente a sinais e sintomas que são 
desagradáveis, resultantes das influências hormonais e das mudanças físicas 
que ocorrem no corpo da mulher (Smith, 2006). Estas alterações físicas 
compreendem aumento de peso, tensão mamária, náuseas, vómitos, fadiga, 
cansaço fácil, sonolência, polaquiúria, aumento das secreções vaginais, 
obstipação, hiperpigmentação da pele, aparecimento de estrias gravídicas, 
cãibras, lombalgias.  
Estas transformações corporais decorrem num curto espaço de tempo, 
intervindo na imagem corporal da adolescente, podendo desenvolver sentimentos 
de estranheza em relação ao seu próprio corpo, exigindo um processo de 
adaptação complexo (Menezes & Domingues, 2004). As modificações do corpo 




podem fazer com que a adolescente não atraia as atenções sexuais do seu grupo 
de pares, impedindo por vezes o decorrer de uma vida socialmente activa. Estas 
alterações têm um impacto mais significativo na adolescente que ainda não 
adquiriu uma auto-estima que lhe permita lidar bem com a sua nova imagem, 
desenvolvendo uma imagem corporal negativa de si própria.  
A gravidez ocorre num momento de grande instabilidade endócrina da 
adolescente, associando-se a um aumento de complicações materno-fetais 
explicadas com base na imaturidade biológica inerente à idade da adolescente. 
Segundo a Organização Mundial de Saúde, a gravidez na adolescência possui 
muitos riscos de mortalidade e morbilidade a longo prazo, riscos particularmente 
graves no grupo de idades entre os 13 e os 17 anos (Silva, 2005).  
As complicações obstétricas apontadas por Almeida (2007), são: a 
incompatibilidade feto-pélvica, lacerações uterinas, ruptura precoce de 
membranas, hemorragia pós parto, cesariana, infecções puerperais, maior 
incidência de aborto, anemia, pré-eclâmpsia/eclâmpsia, prematuridade Estas 
complicações durante a gravidez e pós parto podem estar associadas a 
factores específicos do comportamento adolescente, nomeadamente hábitos 
tabágicos, alcoólicos, alimentares, consumo de substâncias nocivas, vida 
sexual e higiene inadequadas e stress acentuado. Contudo, estes riscos 
obstétricos podem ser reduzidos significativamente, se a vigilância pré-natal for 
efectuada precocemente (Canavarro & Pereira, 2006).
Estudos recentes, segundo Abreu (2005), revelaram que grávidas 
adolescentes cujo diagnóstico foi realizado precocemente e que recebam 
cuidados imediatos de acordo com as suas necessidades, não apresentaram 
risco de complicações mais elevados do que as grávidas adultas da mesma raça 
ou do mesmo nível sócio económico.  
Todos estes processos fisiológicos adaptativos ao desenvolvimento do 
novo ser, dependem dos contextos socioeconómicos, dos antecedentes 
pessoais e da qualidade dos cuidados pré-natais e são consequentemente 
acompanhados por adaptações psicológicas específicas (Mendes, 2002).  
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2.3 OS MEDOS DA GRÁVIDA ADOLESCENTE 
A adolescente ao engravidar, vivencia momentos de dúvidas, inseguranças 
e medos, devido a uma maior vulnerabilidade e desorganização dos padrões 
anteriores, modificações fisiológicas e estados emocionais peculiares. Em pouco 
tempo, a menina transforma-se em mulher e define-se numa nova identidade. É 
exposta à perda prematura da condição de adolescente, tendo de se ajustar à 
condição de mãe (Soares, 2004).  
O conflito emocional consigo própria, com o namorado/marido, com a 
família, o meio social envolvente, sentimentos de culpa, incapacidade para a 
realização de tarefas simples, podem ser uma fonte de grande stress, deixando 
marcas permanentes na adolescente, que poderá contribuir para a diminuição da 
sua auto estima (Cordeiro, 2009). Contudo se nos reportarmos a um estudo de 
Robinson e Frank (1994) citado por Costa (1994), estes dizem-nos que as 
adolescentes grávidas não apresentaram níveis diferentes de auto-estima, 
quando comparadas com adolescentes não grávidas, com idades entre os 13 e os 
19 anos. 
As mudanças psicológicas na grávida adolescente, estão condicionadas 
pela sua história de vida, pela relação com o progenitor do seu filho, pela situação 
familiar, pela idade e, principalmente, pela maturidade pessoal. As adolescentes 
não estão preparadas psicologicamente para a responsabilidade da maternidade 
e assumem muitas vezes sozinhas todas as responsabilidades. Assumem o papel 
de mãe e pai, e por isso se sentem inseguras, desvalorizadas, vulneráveis, tendo 
necessidade de comunicar com outros as suas ansiedades, desejos e medos 
(Shaffer, 2005). 
Alguns dos medos das grávidas adolescentes, segundo o estudo de Fabião 
(2001), reportaram-se ao trabalho de parto e aos cuidados com o recém-nascido, 
particularmente em relação à mobilização, posicionamento, higiene, vestuário, 
fruto da inexperiência e insegurança.  
O medo da dor, do parto, do hospital, são outros dos receios referidos 
pelas adolescentes. O medo refere-se sobretudo à dor e ao mal-estar que a 
grávida pode vir a sentir durante o parto (Pacheco, Figueiredo, Costa & Pais, 




2005). As principais causas de dor durante o trabalho de parto, são o medo e a 
tensão que transformam uma sensação natural e fisiológica numa sensação 
dolorosa, manifestando-se por sentimentos de angústia e temores irracionais que 
têm a ver com o inconsciente colectivo e pessoal. O comportamento da grávida 
durante o trabalho de parto difere de mulher para mulher, influenciado pelas 
experiências anteriores, expectativas, tradições, apoio familiar e social. O modo 
como a grávida adolescente antecipa o parto, determina muitas dimensões 
importantes do seu bem-estar e comportamento em relação a esta experiência, 
nomeadamente os seus medos e receios, assim como o tipo de preparação que 
irá realizar, o local que irá escolher, o recurso ou não a métodos e técnicas de 
controlo da dor, as pessoas que irá ou não desejar ter presentes no momento do 
nascimento do seu filho (Couto, 2003).  
É fundamental desmistificar as histórias terríveis que fazem nascer medos 
infundados, nomeadamente para ajudar a grávida adolescente a preparar-se e a 
participar mais adequadamente durante o trabalho de parto. O desejo de muitos 
profissionais em reduzir a ansiedade e medos associados ao trabalho de parto, 
conduziu ao desenvolvimento de cursos de preparação para o nascimento. Estes 
cursos através de determinadas estratégias, permitem reduzir os níveis de 
ansiedade da grávida, proporcionando assim uma vivência mais positiva da 
experiência do parto (Figueiredo, Costa & Pacheco, 2002). 
2.4. PERCURSOS SOCIAIS COMPROMETIDOS  
No período da adolescência, o surgir de uma gravidez vem interromper o 
rumo de vida das adolescentes, gerando vulnerabilidade familiar, social, 
dependência financeira e emocional.  
O impacto desta situação depende significativamente do meio sociocultural 
em que a adolescente está inserida e da forma de vivência da gravidez. São 
frequentes alterações na relação da adolescente consigo própria, na relação 
desta com os pais e destes com a filha. Há uma consequente redefinição de 
papéis, modificação da relação com os amigos e colegas, abandono da escola e 
necessidade de ingresso no mundo do trabalho (Correia, 2005).  
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2.4.1 Contextos Educativos  
Os projectos de vida futura delineados pela família e pelas adolescentes, 
ficam adiados ou modificam-se, quando as mesmas assumem a responsabilidade 
de serem mães.  
No campo do desenvolvimento profissional e escolar, as actividades são 
interrompidas. As adolescentes sentem-se pressionadas a abandonar a escola, 
pois enfrentam grandes dificuldades para conseguirem desempenhar 
simultaneamente as diferentes tarefas em que estão envolvidas. Comparadas 
com as suas colegas da mesma idade que não tiveram filhos até aos 20 anos, as 
adolescentes grávidas, têm três vezes mais a probabilidade de abandonar o 
ensino (Papalia, Olds & Feldman, 2001). Num estudo de Canavarro e Pereira 
(2006), cerca de 89% das grávidas adolescentes interromperam a frequência da 
escola e têm dificuldade em manter-se no sistema educativo. 
O isolamento e o abandono escolar surge frequentemente pelo facto de a 
adolescente deixar de poder estar e sair frequentemente com os amigos, da 
censura pelos colegas, vizinhos, família, instituição escolar, desencadeando 
sentimentos de angústia e vergonha (Pereira, 2001). Em muitas situações, a 
escola carregando os valores que a sociedade apresenta, não consegue lidar com 
adolescente grávida, assumindo-se como uma instituição de comportamento 
conservador e de difícil ruptura (Menezes, 2007). Por parte de alguns elementos 
da instituição escolar, as reacções alternam em função do significado que os 
mesmos atribuem à gravidez na adolescência, e vão desde o apoio e 
solidariedade à rejeição e marginalização. 
Afastadas as grávidas adolescentes, do sistema educativo, o ciclo da 
exclusão e da precariedade social é mantido, diminuem as oportunidades de 
terem acesso a uma formação de qualidade, aumentando o risco de dependerem 
no futuro de empregos de baixa remuneração, apoios e subsídios sociais 
(Carpintero, 2004).  




2.4.2 Contextos Familiares  
A gravidez tem repercussões na vida familiar da adolescente, constituindo-
se como uma fonte de tensões e angústias. Inicialmente o medo da reacção dos 
pais, leva a adolescente a esconder a gravidez por algum tempo, vivendo num 
contexto de medo, solidão e falta de apoio afectivo e económico.  
A família, particularmente os pais, quando confrontados com a notícia da 
gravidez, têm reacções que se desenvolvem em cinco fases: rejeição, intensa 
confusão, esforços de acomodação, solução prática e acomodação após o 
nascimento (Carpintero, 2004). O grau de aceitação da gravidez pela família nos 
estudos de Campos, Costa e Faria (2003) foi de 48%, havendo uma relutância 
inicial. Todavia, num estudo de Silva e Tonete (2006), alguns familiares 
consideram que a gravidez se pode constituir como um projecto de vida, no 
sentido de emancipar os seus membros, para terem os seus próprios núcleos 
familiares, dando continuidade e ampliando a família
A nível familiar, fazem-se reajustes relacionais e como consequência 
desses reajustes surge uma futura avó, com um reavivar da sua própria 
experiência da maternidade e simultâneo desejo de substituição da filha no 
exercício materno (Correia, 2005). A mãe da grávida adolescente é considerada 
uma importante fonte de informação e aprendizagem, reduz o stress e os medos 
experienciados pela adolescente, no que se refere ao processo gravídico, parto e 
cuidados ao recém-nascido. A longo prazo, a mãe da adolescente, irá ser 
facilitadora do prosseguimento da escolaridade da adolescente, da realização 
profissional, da estabilidade conjugal e da qualidade de cuidados parentais 
(Canavarro & Pereira, 2006).  
Para além da mãe da adolescente, destaca-se como elemento importante 
da rede de apoio em alguns casos, o pai do bebé. No estudo efectuado por Nelas 
(2004) com grávidas adolescentes, verificou-se uma grande percentagem de 
aceitação da gravidez por parte do pai do bebé, o que sugere que este também 
pode ser considerado como uma fonte de suporte emocional. O apoio à grávida 
adolescente estende-se para além da família, os vínculos interpessoais podem 
alargar-se a amigos, vizinhos, profissionais de saúde, instituições, procurando nos 
 GRAVIDEZ NA ADOLESCÊNCIA

 
mesmos, ajuda para satisfação das suas necessidades actuais e futuras (Alarcão, 
1998). É a instituição familiar da adolescente que continua a ser a pedra basilar, 
concedendo o apoio afectivo, económico, de capacitação, para que a maternidade 






CAPITULO III – A INTERVENÇÃO
3.1 - SAÚDE E INTERVENÇÃO SOCIAL
A Organização Mundial de Saúde apresentou em 1947 como definição 
de saúde “ um estado de completo bem
apenas a ausência de doença ou enfermidade”. Este conceito sem mais 
variáveis que o esclareçam, fica aberto à noção de que a saúde é uma 
percepção individual para a qual confluem inúmeros factor
género, a raça, a cultura, os valores individuais, a personalidade e os estilos de 
vida. Desta forma, podemos considerar a saúde como um estado dinâmico, que 
varia, conforme a pessoa se vai adaptando às alterações no ambiente interno e 
externo, no sentido de atingir e manter uma condição de bem
Perry, 2006). A doença por sua vez é entendida como um processo em que o 
funcionamento da pessoa está diminuído ou afectado comparativamente à 
condição anterior. O bem
um contínuo em cujo centro se encontram os factores de risco para o indivíduo 
(figura 1). 
Figura 1 
Adaptado de : Potter e Perry (2006)
 A INTERVENÇÃO SOCIAL NA PROMOÇÃO DA SAÚDE
 SOCIAL NA PROMOÇÃO DA SAÚDE
“Não é no silêncio que os homens se fazem, mas 
na palavra, no trabalho, na acção
                                 
                                                   
                                                                                
-estar físico, mental e social e não 
es como a idade, o 
-estar elevado e a doença grave são dois extremos de 




 Paulo Freire 
-estar (Potter & 




As instituições de saúde, por inerência da missão que lhes cabe, são 
conhecedoras dos riscos que estão presentes no dia-a-dia das populações a 
que prestam assistência. Assim, têm responsabilidade particular na execução 
de intervenções mais concertadas, efectivas e exequíveis que respondam aos 
problemas dos indivíduos.
A realidade social é feita à medida dos medos, conflitos, problemas, 
desejos das pessoas e por isso é contingente, imprevisível, obrigando à 
permanente reconstrução do conhecimento que a representa. Deste modo, as 
estratégias de intervenção têm que ser construídas e consolidadas numa 
reflexão contínua sobre a acção (Carvalho & Baptista, 2004).  
A intervenção social pode definir-se como um processo social em que 
uma pessoa ou um conjunto de pessoas, designadas por sistema-interventor se 
assumem como recurso social de outra pessoa ou conjunto de pessoas 
designadas de sistema-cliente. Estes dois sistemas interagem através de um 
conjunto de comunicações, com o objectivo de identificar necessidades e 
recursos e organizar respostas adequadas para suprir necessidades de 
subsistência (alimentação, saúde, vestuário, educação, equilíbrio emocional) e 
de participação.  
São considerados profissionais de intervenção social, aqueles que na 
sua prática profissional funcionem como sistema interventor. A contribuição por 
parte dos interventores sociais é diferente consoante a sua formação base, 
intervindo em campos específicos dentro da sua especialização (Carmo, 2000). 
Na área da saúde, os profissionais de enfermagem têm um papel fundamental, 
situando-se o seu campo de competências, na mobilização e desenvolvimento 
das capacidades da pessoa, da família e dos que a cercam, procurando a 
satisfação das necessidades fundamentais dos indivíduos (Colliére, 1989).  
Num processo de intervenção existem determinados aspectos a ser 
cumpridos. É indispensável investigar todas as especificidades dos indivíduos, 
conhecer os principais elementos que integram o ambiente da intervenção 
(políticos, económicos, socioculturais), identificar métodos e técnicas que 
tenham a capacidade de captar o interesse dos indivíduos, para que estes 
reflictam sobre as necessidades e problemas e sejam participativos na procura 




de formas de resolução dos mesmos (Ornelas, 2008). Quando se pensa numa 
intervenção em saúde com adolescentes, pensa-se em estratégias 
enquadradas nos seus contextos de vida. A estratégia tem de ser adaptada aos 
seus interesses, precedida da criação de um clima de confiança recíproca, 
procurando que venha a favorecer a adopção de comportamentos saudáveis e 
a emergência de um projecto de vida. 
A intervenção visando satisfazer as necessidades de participação, permite 
a promoção da cidadania, nomeadamente no que respeita à criação de 
condições, para que cada pessoa possa participar no processo de 
desenvolvimento e democratização da sociedade onde vive (Carmo, 2000).  
O ideal de uma cidadania activa é indissociável da existência de uma 
sociedade efectivamente inclusiva apoiada numa rede de serviços de saúde 
eficaz e modernizada dando resposta às necessidades dos indivíduos (Silva, 
2002).  
3.2 – EMPOWERMENT NA PROMOÇÃO DA SAÚDE 
A promoção da saúde, representa uma estratégia promissora para 
enfrentar os inúmeros problemas de saúde que afectam as populações. Pretende 
reduzir as desigualdades existentes nos níveis de saúde das populações, 
assegurar a igualdade de oportunidades e recursos, com vista a capacitá-las para 
a completa realização do seu potencial de saúde. É considerada por López (2002) 
como um processo político e social que inclui acções orientadas para potenciar as 
capacidades dos indivíduos e para modificar as condições sociais, ambientais e 
económicas.    
O Plano Nacional de Saúde 2004 – 2010 está orientado para a promoção 
de saúde e prevenção da doença, com o objectivo de obter ganhos em saúde 
para todos, utilizando estratégias de gestão de mudança centradas no cidadão, 
de forma a promover comportamentos saudáveis e capacitar o sistema de saúde 
para a inovação. 
No âmbito da promoção da saúde, tem vindo a ser dada grande 
importância ao conceito de participação e envolvimento dos indivíduos, no 




sentido de responsabilização pela sua própria saúde e a da comunidade 
enquanto agentes de desenvolvimento (Mesquita, 2007). A promoção da saúde 
pressupõe o desenvolvimento pessoal e social, através da melhoria da 
informação, educação para a saúde e reforço das competências que habilitem 
para uma vida saudável. A abordagem centrada nas famílias, no ciclo de vida, 
nos momentos especiais do ciclo de vida como por exemplo o nascer, 
representam oportunidades para educar para a saúde.
A promoção da saúde desenvolve-se através da intervenção concreta e 
efectiva, planeando estratégias e implementando-as tendo em consideração 
contextos sociais, culturais e económicos. Intervir em promoção da saúde 
conforme discutido na 1ª Conferência Internacional sobre Promoção da Saúde 
(1986) significa também construir políticas saudáveis, que vai muito além da 
prestação de cuidados de saúde, e deve passar pelas mãos dos decisores 
políticos, consciencializando-os das consequências para a saúde das suas 
decisões e levando-os a assumir as responsabilidades neste campo.  
No centro de todo este processo encontra-se o reforço do poder 
(empowerment), para que os indivíduos assumam o controlo dos seus próprios 
esforços e destinos.  
O movimento do empowerment sofreu influência de Paulo Freire que foi um 
interveniente social radical, propondo mudanças que actuassem na origem das 
situações-problema. Este defendia a necessidade de desenvolver no indivíduo a 
capacidade de analisar e reflectir sobre as circunstâncias e os constrangimentos 
reais que o colocam em situações de saúde desfavoráveis. Para que esta 
situação fosse possível os indivíduos dominados tinham que se "conscientizar" 
das contradições da realidade em que viviam. Esta "conscientização" é um passo 
para a acção, sobre esta mesma realidade, iniciando-se um processo de reflexão-
acção contínua. O movimento de empowerment também sofreu interferência dos 
movimentos de auto-ajuda que têm como princípios a confiança nas capacidades 
internas dos indivíduos e a participação e organização voluntária dos grupos 
(Freire, 1979). 
Os fundamentos orientadores do empowerment são: o estabelecer de uma 
relação de parceria com base na igualdade; dar toda a informação que o 




profissional possuir para manter um equilíbrio de poder entre este e o cliente; 
contextualizar sempre a situação individual no meio envolvente; respeitar o ritmo 
da pessoa ou do grupo; basear as acções nas necessidades expressas pelas 
pessoas, grupos ou comunidades e incentivar sempre a participação activa dos 
clientes em todas as decisões e acções (Pinto, 2001). 
O empowerment na saúde é um processo social, cultural, político, mediante 
o qual os indivíduos e os grupos sociais são capazes de expressar as suas 
necessidades, as suas preocupações, desenhar estratégias de participação na 
tomada de decisões e levar a cabo políticas sociais e culturais para fazer frente às 
suas necessidades, adquirindo um maior controlo sobre as decisões e acções que 
afectam a sua saúde (López, 2002).  
A teoria do empowerment quando aplicada às actividades de promoção da 
saúde, permite que os utentes ganhem conhecimentos e capacidades que lhes 
proporcionam poder de intervenção, tendo em vista estilos de vida saudáveis e 
criação de situações favoráveis à mudança social (Rodrigues, Pereira e Barroso, 
2005; Pereira, 2004). Neste contexto, é fundamental realçar a importância dos 
profissionais de enfermagem como promotores da saúde, pelos conhecimentos 
específicos sobre o desenvolvimento humano, pela proximidade que estabelecem 
com os indivíduos, famílias, comunidades, com o objectivo de implementar 
mudanças necessárias para o seu bem-estar.  
3.3 – CUIDAR EM CONTEXTOS DE RISCO 
A gravidez na adolescência traz consigo determinadas particularidades, 
que permitem referenciá-la como uma gravidez de risco, tendo em conta a idade 
da adolescente, a sua imaturidade psicológica, as alterações físicas que a 
gravidez origina num corpo ainda em desenvolvimento e todos os riscos 
obstétricos daí inerentes.  
As diversas situações aliadas à gravidez na adolescência, particularmente 
a menor inclusão social (menor escolaridade, maior precariedade profissional, 
menores rendimentos, maior dependência material) e cuidados de saúde 
inadequados (menor planeamento da gravidez, menor conhecimento do sistema 




de cuidados de saúde pré-natais e sua utilização de forma inadequada), 
permitem-nos dizer que estamos perante contextos de risco (Ferreira, 2008).  
Quando falamos sobre o risco estamos sempre diante de cenários de 
incerteza, onde os resultados nunca podem estar garantidos à partida, e são 
nestes cenários que os profissionais de enfermagem vão intervir. Os enfermeiros 
permanecem como os prestadores directos de cuidados, mantêm-se numa 
posição única e privilegiada, no que diz respeito aos cuidados de saúde 
personalizados. O cuidar preconiza o estabelecimento de uma relação humana, 
envolve respeito pela pessoa e compreensão da sua maneira de ser e estar no 
mundo, o que implica considerar o outro como diferente de nós, com uma carga 
social, familiar e cultural que lhe é específica (Hesbeen, 2001). 
Aos profissionais especializados na área da saúde materna e obstétrica 
com conhecimentos científicos, técnicos e humanos, compete cuidar da 
mulher/criança/família nos períodos de pré-concepção, gravidez, parto e pós-
parto, de forma personalizada, fomentando a comunicação e cooperação inter-
equipas, a fim de proporcionar o cuidado no caminho da qualidade. 
Face à complexidade das mudanças comportamentais dos adolescentes, 
os enfermeiros têm que desenvolver competências específicas, entre elas, a 
capacidade de saber escutar, saber comunicar, de modo a permitir a expressão 
de sentimentos que emergem da vivência da gravidez pelas adolescentes, 
estabelecendo assim, uma relação de confiança com as mesmas e com a família.  
Os enfermeiros devem motivar a grávida adolescente a responsabilizar-se 
pela sua saúde, envolvê-la no processo de aprendizagem de uma forma activa e 
crítica, favorecendo a tomada de decisões. Devem capacitá-la para solicitar e 
utilizar os vários apoios sociais para enfrentar os diversos desafios e estímulos 
nesta fase da vida. Segundo Soares (2004) as adolescentes que possuem 
maiores competências sociais serão potencialmente mais assertivas e, portanto, 
mais capazes de solicitar novos apoios, utilizar os existentes e de estabelecer 
novas relações.  
O cuidar no âmbito da gravidez na adolescência, obriga a uma abordagem 
pautada nas possibilidades de compreensão das origens e possíveis causas do 
fenómeno e numa abertura entre o enfermeiro e o contexto onde vive a 




adolescente. Entender a experiência da gravidez na adolescência, requer um 
olhar acolhedor, porque existe sempre um contexto social que precisa ser 
compreendido, exigindo dos cuidadores, vontade, comprometimento e 
pensamento crítico.  
Este caminho deve fazer-se também em complementaridade com outros 
profissionais de saúde e parceiros comunitários. O facto dos profissionais de 
saúde poderem contar com uma rede de apoio, vai facilitar grandemente o seu 
trabalho, numa lógica de partilha de responsabilidades. Segundo Vasco Prazeres 
(2008) é através de redes de parceiros que é possível averiguar, no terreno, o que 
se está a passar com determinada família ou ter acesso, aos elementos que 
permitem estabelecer o elo de ligação entre a situação observada, antecedentes, 
as circunstâncias os contextos de vida dos adolescentes.  
Perante a constatação da relutância dos adolescentes em procurar 
informações junto dos serviços de saúde, é urgente repensar mudanças 
específicas neste sector. Na óptica de Lourenço (1998), deve ser criada uma 
consulta de adolescentes em dias diferentes das outras consultas e reduzidas as 
burocracias existentes, tornando os cuidados pré-natais mais atractivos, sensíveis 
e verdadeiramente anónimos. “É bom que os adolescentes saibam que podem 
contar com o espaço da consulta para veicular as suas dúvidas e adquirir 
conhecimentos, para além de encontrarem disponibilidade por parte dos 
profissionais” (Cordeiro, 2009, p.576). 
Obviamente que apontar falhas e deficiências ao sistema, não constitui 
uma mudança. É preciso dar um outro passo, é preciso debater, aproximar, 
articular com as escolas, organizações sociais, para desenvolver actividades nas 
áreas da reprodução, da prevenção da gravidez, da prevenção das doenças 
sexualmente transmissíveis, utilizando a educação pelos pares como estratégia 
para repassar informação com a mesma linguagem (Soares, 2004).  
É necessário desenvolver programas de desenvolvimento social e cívico, 
nos quais a promoção da saúde seja trabalhada, através de aspectos 
informativos, do treino de competências e motivação, para alcançar níveis mais 
elevados de educação, de preparação para o emprego e objectivos, para além da 
maternidade e da formação da família.  




Todas estas estratégias para proporcionar respostas adequadas às reais 
necessidades das grávidas adolescentes, contribuem para a obtenção de ganhos 
em saúde.  
* 
* * 
O enquadramento conceptual deste estudo, procurou abordar de uma 
forma objectiva a temática da adolescência com todas as súbitas e múltiplas 
mudanças físicas, cognitivas, sociais para melhor compreender a problemática da 
gravidez na adolescência com todas as suas repercussões orgânicas, 
psicológicas e sociais. Realçamos a importância da intervenção de profissionais 
habilitados para cuidar em contextos de riscos de forma a promover a saúde das 
adolescentes.  
Tendo em conta a escassez de pesquisas ao nível da intervenção 
relativamente à gravidez na adolescência, torna-se necessário o desenvolvimento 
de um estudo que melhor compreenda as necessidades das grávidas 
adolescentes para melhor intervir. Pretendemos a seguir apresentar o nosso 
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CAPÍTULO IV – METODOLOGIA 
“Os caminhos que conduzem o homem ao saber  
 são tão maravilhosos  quanto o próprio saber” 
                                  
                                                 Johannes Kepler 
4.1 – PROBLEMA E OBJECTIVOS 
Cada ser humano é singular quanto à personalidade, valores, ambiente, 
condutas sociais e esta complexidade é um dos maiores obstáculos que se 
colocam ao investigador, mas também a maior riqueza de uma investigação.  
Desde o nascimento o ser humano percorre um caminho de crescimento 
estruturado e mediado pelo contexto em que ocorre. De todo o processo de 
desenvolvimento, a adolescência é o período mais tumultuado e decisivo, que fica 
comprometido quando surge uma gravidez, pois exige um duplo esforço de 
adaptação interna a duas realidades, o estar grávida e o ser adolescente.  
A gravidez na adolescência é uma realidade cada vez mais presente na 
nossa sociedade, com repercussões a diversos níveis. Como profissionais de 
enfermagem especialistas na área da saúde materna e obstétrica, deparámo-nos 
com percursos de vida de adolescentes grávidas de grande instabilidade 
emocional, familiar, social, comprometendo o bem-estar materno-fetal. 
Estas inquietações ajudaram-nos a definir os objectivos para este estudo 
que são:  
? Identificar as necessidades das grávidas adolescentes;  
? Sensibilizar as grávidas adolescentes para tomarem consciência dos seus 
problemas e recursos disponíveis;  
? Promover partilha de experiências entre as grávidas adolescentes;  
? Construir um programa de intervenção específico adequado às 
necessidades identificadas. 

Os objectivos deste estudo apontam para uma abordagem qualitativa, 
habitualmente descrita como sendo holística, preocupando-se com os indivíduos, 





Este tipo de metodologia permite estudar a realidade sem a fragmentar, sem a 
descontextualizar, ao mesmo tempo que parte dos próprios dados, para os 
compreender (Polit, Beck & Hungler, 2004). 
4.2 – TIPO DE ESTUDO: INVESTIGAÇÃO ACÇÃO PARTICIPATIVA 
Os caminhos desenhados pela investigação acção participativa conduzem-
nos à harmonização metodológica que desejamos. Pretendemos conhecer uma 
determinada realidade, conhecer para poder agir e agir para mudar.  
Este tipo de investigação, durante as últimas duas décadas, cresceu 
consideravelmente, sendo aceite como uma forma legítima de investigação 
devido a uma base teórica sólida. Considerado o impulsionador deste tipo de 
investigação, Lewin na década de 40, teve como objectivo a melhoria da situação 
social de vários grupos vulneráveis juntamente com os seus colaboradores. E 
influenciados por esta linha de pensamento, alguns autores com uma visão mais 
participativa e democrática da realidade, apoiaram a ideia de que devia haver um 
maior envolvimento dos indivíduos na produção do conhecimento, sugerindo a 
criação de um novo paradigma e de uma nova ciência: a ciência que se deve 
fazer com as pessoas e não sobre as pessoas (Gaventa, 1988). Este paradigma é 
mencionado por Lima (2003) como paradigma alternativo, “aquele que permitiu 
projectos que procuraram complementar e humanizar valores presentes nos 
paradigmas científico vigentes, com valores participativos, como o altruísmo, 
confiança, autonomia e responsabilidade social” (p. 354). O paradigma alternativo 
é onde se situa a investigação acção participativa, e é de certo modo uma 
extensão e desenvolvimento da “action research”, relacionando os detentores de 
saberes especializados e os “leigos” em projectos conjuntos. 
Na investigação acção participativa, cada indivíduo é o protagonista 
central, produzindo conhecimentos úteis para a condução da sua vida e a da 
comunidade, utilizando os recursos existentes e desenvolvendo-os para se tornar 
autónomo. Com a ajuda do investigador externo, os indivíduos definem os 
problemas a serem investigados, tomando consciência ou assimilando as 





participação e de investigação de aspectos que poderão estar a ser um 
impedimento ao seu desenvolvimento individual e comunitário (Ornelas, 2008). 
Todos os participantes, são pessoas verdadeiras, sujeitos e objectos de 
pesquisa, cujas distintas visões sobre a experiência de vida partilhada, devem ser 
conjuntamente tomadas em consideração, o que compromete uma participação 
fidedigna sem manipulação (Lima, 2003). No entanto, muitos factores inerentes 
aos próprios sujeitos, podem dificultar a discussão dos problemas de forma 
pública como a timidez, a vergonha de admitir os seus problemas, a incapacidade 
de delinear e nomear o centro das suas dificuldades. Por estas razões, a 
investigação acção participativa utiliza actividades que estimulam a participação 
dos indivíduos como vídeos, fotografias, acerca do problema a ser investigado. 
Estes meios podem ser eficazes em situações em que os indivíduos tenham 
perdido a capacidade de pronunciar e argumentar sobre os seus problemas (Park, 
1992). 
Por todas estas particularidades, podemos considerar a investigação acção 
participativa, como promotora da mudança social, contribuindo para a consciência 
da comunidade, melhoria da qualidade de vida e resolução de problemas. É um 
processo que não acaba com a implementação das soluções porque a análise 
crítica da realidade, a realização de acções programadas conduzem 
frequentemente à descoberta de outros problemas, de outras necessidades.  
4.3 - PARTICIPANTES  
Nos estudos qualitativos, os investigadores denominam as pessoas que 
integram o estudo não por sujeitos, mas sim como informantes ou participantes. A 
preferência pelo termo “participante” justifica-se pelo facto do investigador 
considerar a pessoa como envolvida no estudo e não como o objecto de estudo. 
O participante é um indivíduo activo na investigação, que promove a informação 
com a finalidade de ajudar aqueles que se interessam por uma melhor 
compreensão dos seus contextos de vida (Streubert & Carpenter, 2002). 
Todos os participantes são sujeitos e objectos de pesquisa, pessoas reais 





conjuntamente tomadas em consideração, o que implica uma “participação 
autêntica” sem manipulação, que permita a combinação de “diferentes tipos de 
conhecimento” (Lima, 2003, p. 344).  
Os participantes no estudo 1, foram 6 grávidas adolescentes que fizeram a 
vigilância pré-natal na Unidade de Intervenção Precoce da Maternidade Bissaya 
Barreto, com idades compreendidas entre os 15 e os 18 anos, e que se 
disponibilizaram a colaborar no estudo, depois de devidamente esclarecidas. Os 
participantes no estudo 2 e 3 foram 3 grávidas adolescentes que fizeram a 
vigilância pré-natal na Unidade de Intervenção Precoce da Maternidade Bissaya 
Barreto, com idades compreendidas entre os 16 e os 18 anos, e que se 
disponibilizaram a colaborar no estudo, depois de devidamente esclarecidas.  
4.4 – INSTRUMENTOS DE AVALIAÇÃO 
Ao investigador, interessam particularmente as fontes que possam fornecer 
o máximo de experiências sobre o assunto a investigar. A possibilidade de 
conciliação entre alternativas metodológicas, permite uma visão mais holística da 
realidade em análise. Atendendo aos objectivos do nosso estudo, privilegiámos 
como instrumentos de avaliação, o questionário e a entrevista focalizada em 
grupo.  
4.4.1 Questionário 
O inquérito por questionário é uma das técnicas mais usadas em Ciências 
Sociais. É um instrumento de carácter muito preciso e formal na sua construção, 
permitindo colocar a um conjunto de inquiridos uma série de perguntas relativas à 
sua situação social, profissional, familiar, às suas opiniões, à sua atitude em 
relação a questões humanas ou sociais e às suas expectativas (Quivy, 1998).  
Nesta investigação, o objectivo do questionário é permitir a recolha de 
dados para um estudo prévio de identificação das necessidades das grávidas 
adolescentes. O questionário construído compreende duas páginas (anexo I). A 





o pedido de colaboração das grávidas adolescentes no seu preenchimento, 
assegurando o anonimato das respostas e o agradecimento final. A segunda 
página envolve as questões propriamente ditas, questões fechadas e abertas.  
As perguntas fechadas são de natureza sociodemográfica e de carácter 
obstétrico num total de 8, destinadas à caracterização das participantes. 
As questões abertas designadamente: Quais as dificuldades em ser uma 
grávida adolescente?;  O que necessita para ultrapassar essas dificuldades? 
Quais os recursos da comunidade a que pode recorrer e com que pode contar?; 
Gostaria de partilhar a experiência de ser grávida adolescente com outras 
grávidas adolescentes?, tiveram como objectivo identificar as necessidades e 
problemas relativamente à gravidez na adolescência. Estas questões abertas, 
permitem informações mais ricas e completas, pois os indivíduos respondem às 
mesmas com as suas próprias palavras. Oferecem a possibilidade de anonimato 
completo e pelo facto de o investigador não estar presente, assegura-se que não 
existirá parcialidade, que pode ser crucial na obtenção de informação (Polit, Beck 
& Hungler, 2004). 
4.4.2 Entrevista Focalizada em Grupo 
A entrevista focalizada em grupo (originalmente, focus group), é um dos 
métodos de auto-relato não estruturado, flexível, não tendo as questões 
efectuadas, uma ordem específica, nem uma formulação determinada (Polit, Beck 
& Hungler, 2004). É útil para conhecer em profundidade as necessidades, os 
interesses, as preocupações de um determinado grupo de pessoas e tem como 
finalidade a análise dos processos de resolução de problemas comuns ao grupo 
(Esteves, 2008).  
Este tipo de entrevista, permite às pessoas explorar e clarificar a sua visão, 
por meio da interacção no grupo, utilizando estratégias que seriam menos 
acessíveis numa entrevista frente a frente. Fabra e Domènech (2001) mencionam 
que “a discussão não tem como objectivo a chegada a um consenso entre os 
participantes, mas possibilita recolher um amplo leque de opiniões e de pontos de 





são um simples aglomerado de informações, mas constituem-se como a matéria-
prima para que se possa chegar à produção do verdadeiro saber científico 
(Galego & Gomes, 2005).  
A entrevista focalizada em grupo segue determinadas trajectórias que 
incluem um conjunto de decisões acerca da forma como os dados serão 
recolhidos. É constituída por um conjunto reduzido de pessoas, quatro a oito, 
durante um período de tempo, que pode variar entre uma hora a hora e meia 
(Kitzinger, 2005). Num estudo é possível ter um grupo com uma única sessão de 
participantes, que são inicialmente desconhecidos uns dos outros e do líder 
(Sampieri, Collado & Lucio, 2006).  
A preparação de uma entrevista focalizada em grupo, além de incluir 
estudos sobre o assunto a investigar, o desenvolvimento do guia de perguntas e 
recrutamento dos participantes, compreende arranjos logísticos, como sala, 
comida e equipamentos de gravação. O local a escolher para a realização da 
entrevista deve ser confortável, assegurando a privacidade, com a disposição da 
sala que permita aos participantes sentar-se em círculo, promovendo a sua 
interacção face-a-face. A comida, biscoitos e bebidas, facilita a conversa antes da 
sessão e dá aos participantes algo para fazer. O equipamento de gravação deve 
ser colocado num local discreto para evitar constrangimentos (Carey, 2007).  
Neste tipo de entrevista, existem compromissos éticos entre o moderador e 
os participantes e entre os participantes envolvidos. Em relação ao moderador e 
aos participantes, alguns aspectos têm de ser tidos em conta tais como: o convite 
inicial, a permissão para gravação, o consentimento livre e informado, que 
geralmente não é exigido por escrito, porque segundo Carey (2007), participar 
numa entrevista focalizada em grupo voluntariamente, só por si, já estabelece 
consentimento. Em relação aos participantes envolvidos existem determinadas 
condições que se impõem, nomeadamente em relação ao sigilo compartilhado, 
assumindo os participantes, que o que acontece no grupo, no grupo deve 
permanecer (Debus, 1997). A confidencialidade é uma preocupação particular 
deste tipo de entrevista devido à essência da sessão em grupo, que pode extrair 





O investigador na entrevista assume o papel de moderador, fomentando o 
diálogo, gerindo intervenções, controlando as figuras mais dominantes e 
estimulando as mais reservadas, em prol de uma comunicação dinâmica, 
assegurando que não haja dispersão em relação aos objectivos previamente 
estabelecidos. Além do moderador, um co-líder, designado também de 
observador, é fundamental para ajudar na logística e tomar notas sobre o 
comportamento não verbal dos participantes. Idealmente as entrevistas 
focalizadas em grupo devem ser gravadas em áudio, o que permite captar de 
imediato o discurso dos informantes e facilitar a transcrição do mesmo (Esteves, 
2008).  
É conferida ao moderador a capacidade de encerrar a recolha de dados, 
quando estes deixam de gerar novos conhecimentos, chegando a um estado de 
“saturação” (Morgan, 1997). Tanto o moderador como o observador, têm um 
papel fundamental no processo de descodificação, interpretação e análise dos 
dados, pois possuem informações singulares sobre as expressões faciais, gestos, 
tom de voz e os contextos do discurso (Galego & Gomes, 2005).  
A entrevista focalizada em grupo pelo facto de estimular a participação dos 
indivíduos, faz com que os mesmos se sintam capazes de produzir conhecimento, 
de definir a sua própria realidade, tornando-os mais motivados para a transformar.  
4.5 – PROCEDIMENTOS GERAIS 
Neste capítulo, iremos descrever os procedimentos adoptados no 
desenvolvimento do estudo, em particular os procedimentos formais e éticos 
(local do estudo, contactos com as participantes, condutas éticas) e os 
procedimentos de análise de dados.  
4.5.1 Procedimentos Formais e Éticos 
Este estudo foi efectuado com as grávidas adolescentes da consulta de 
obstetrícia da Unidade de Intervenção Precoce da Maternidade Bissaya Barreto. 





relação mãe/pai/filho e acompanhar antes e após o nascimento as relações de 
risco. Na Unidade de Intervenção Precoce funcionam as Consultas de Obstetrícia 
destinadas a adolescentes, toxicodependentes, grávidas com debilidade ou 
psicopatologia, com problemas sociais, familiares ou económicos graves. Estas 
famílias beneficiam do apoio de uma equipa pluridisciplinar que funciona de forma 
integrada e que é composta por Enfermeiros, Obstetras, Pediatras, Psicólogos, 
Psiquiatras, Psiquiatras da Infância e Adolescência e Assistentes Sociais.  
Após a validação do questionário, formalizámos o pedido de autorização ao 
Conselho de Administração da instituição referida anteriormente (anexo II). 
Solicitámos a colaboração do mesmo, explicitando os objectivos da investigação, 
pedindo autorização para a aplicação dos questionários e para a realização de 
entrevista focalizada em grupo. Após o despacho de autorização ter sido 
favorável em 27 de Julho de 2009, ficou aberto o caminho para iniciarmos o nosso 
percurso (anexo III). Solicitámos a colaboração dos profissionais da unidade, que 
sendo facilitadores no terreno, nos permitiram a consulta dos processos clínicos 
das grávidas adolescentes em vigilância pré-natal. 
Os questionários foram entregues às grávidas adolescentes, que se 
disponibilizaram a colaborar, durante o mês de Agosto de 2009, assinando um 
termo de consentimento em como concordavam responder ao questionário 
(anexo IV). Os questionários foram acompanhados por um envelope com taxa 
paga para serem enviados posteriormente pelo correio e recepcionados pelos 
investigadores, a fim de reduzir as não respostas. Após a recepção de alguns 
questionários, iniciámos o contacto directo com as grávidas adolescentes da 
Unidade de Intervenção Precoce, para solicitar a sua colaboração numa 
entrevista focalizada em grupo. Nesta fase preliminar, explicámos os objectivos 
do estudo, a forma como iria decorrer a entrevista em grupo, garantimos o 
anonimato, clarificámos a possibilidade de interromper a entrevista em grupo a 
qualquer momento, a pedido do entrevistado sem quaisquer consequências para 
o mesmo. Pedimos autorização para gravação áudio da entrevista, marcámos a 
data, hora e local e por fim pedimos às participantes para assinarem o termo de 
consentimento. Este termo de consentimento compreende a identificação dos 





Sabendo que participar numa entrevista focalizada em grupo, exige algum 
tempo dos participantes, utilizámos o contacto telefónico como método 
personalizado para confirmar a sua participação, assegurando a viabilidade do 
encontro. Este contacto, além de permitir confirmar a data, hora e local da 
realização da entrevista focalizada em grupo, permitiu mais uma vez, informar as 
grávidas adolescentes, dos motivos de as havermos escolhido para serem 
entrevistadas, mostrando o valor acrescentado que as suas respostas podem 
trazer ao trabalho em curso.  
A fase da preparação da entrevista focalizada em grupo foi bastante 
morosa. Tivemos previamente conhecimento de determinadas características das 
participantes, recorrendo ao processo clínico e ao questionário efectuado. A 
preparação, incluiu também o estudo do assunto a investigar, arranjos logísticos 
como a comida, sala e equipamentos de gravação e o desenvolvimento de um 
guião orientador (anexo VI). Este guião foi organizado em quatro grandes etapas, 
que se dividiram-se em: Introdução, que constou da apresentação de cada 
participante e da apresentação dos objectivos da sessão; a Construção do 
Entendimento que permitiu iniciar a discussão e a relação entre o grupo utilizando 
perguntas simples; a Discussão Profunda em que o moderador fez perguntas 
relacionadas com os objectivos da investigação; e a Conclusão em que o 
moderador resumiu a informação dos participantes e fez os agradecimentos 
(anexo VII).  
A entrevista focalizada em grupo teve lugar no dia 25 de Setembro de 
2009, nas instalações da maternidade referida anteriormente, num espaço 
confortável que nos permitiu privacidade, para que não houvesse interrupções, 
nem ruído exterior. O equipamento de gravação esteve num local discreto e não 
retensivo. Quando as participantes chegaram ao local marcado para a entrevista, 
sentaram-se numa mesa redonda, o que facilitou a interacção entre elas, sendo 
nossa preocupação ficar de frente para o observador. Para a descrição do 
esquema de localização dos elementos da entrevista focalizada em grupo, 
optámos por representar o lugar do moderador com a letra M, o lugar do 





do abecedário. As cadeiras são representadas pelos quadrículos que se 
encontram em volta da mesa, que toma a posição central (figura 2). 
Fig.2 – Distribuição dos elementos na entrevista focalizada em grupo 
Antes de iniciarmos propriamente a entrevista focalizada em grupo, 
relembrámos às participantes, os objectivos da entrevista, a necessidade de 
gravação áudio, da presença de um observador para fazer anotações e 
assegurámos o anonimato das informações. Estabelecemos regras no grupo 
nomeadamente: o respeito pela privacidade de cada um, mantendo confidenciais 
os dados que fossem revelados durante a entrevista, o respeito pela opinião de 
cada um dos elementos e oportunidade de todos participarem na discussão.  
Iniciámos com um jogo de apresentação, em que cada uma das 
participantes, retirou 2 postais ilustrados dos 20 que estavam colocados no meio 
da mesa, e de seguida fez uma breve apresentação pessoal justificando a 
escolha dos postais. Este jogo de apresentação, assim como as bebidas e 
bolinhos que fomos petiscando, serviram para que as participantes se sentissem 
mais confortáveis, facilitando a conversa antes da sessão, com o objectivo de 
“quebrar o gelo”. Após a apresentação, cada uma das participantes escreveu o 
seu nome num papel que colocou à sua frente, promovendo a aproximação e 
maior intimidade entre as grávidas adolescentes. 
Antes de um debate mais profundo relacionado com os objectivos do 
estudo, optámos por iniciar a discussão e a relação entre o grupo, fazendo 
perguntas simples às participantes. Durante a entrevista mantivemos uma atitude 
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amigável, incentivando à participação na discussão, não julgando opiniões e 
mantendo as participantes focalizadas nos tópicos desejados.  
Inicialmente uma das participantes mostrou-se mais tímida e precisou de 
ser encorajada para se sentir mais confortável para transmitir a sua opinião. 
Demos tempo à participante para pensar e formular as respostas, mantendo o 
contacto visual com a mesma, acenando com a cabeça em sinal de 
consentimento. Após ganhar confiança a participante conseguiu interagir com o 
grupo. Todas tiveram oportunidade de transmitir as suas experiências, nenhuma 
das participantes dominou a discussão. 
O observador, considerado como externo, porque foi alheio ao projecto, 
também teve um papel importante nesta entrevista. Fez anotações de observação 
directa, anotou os comentários das participantes, as dinâmicas do grupo, 
mudanças importantes na discussão, facilitando a transcrição dos discursos, de 
forma a identificar quem são as interlocutoras na sequência da entrevista. Estas 
anotações foram feitas numa mesma folha dividida em 3 colunas diferentes 
(anexo VIII).  
Após términos da entrevista, resumimos as principais ideias discutidas e 
demos espaço às participantes para se manifestarem quanto à veracidade da 
síntese efectuada. Encerrámos a sessão, agradecendo a disponibilidade e 
participação, fornecemos o contacto telefónico para informações suplementares e 
entregámos na despedida algumas amostras de cremes para recém-nascido 
como forma de reconhecimento.  
A entrevista focalizada em grupo durou cerca de uma hora e meia, não 
excedendo o tempo limite preconizado, para que não ocorresse fadiga entre as 
participantes.  
Após a entrevista seguiu-se um período de conversa informal, sendo 
notável a vontade das grávidas adolescentes em manter a partilha de 
experiências, trocando contactos telefónicos entre elas, com a promessa de se 
comunicarem frequentemente. Tal facto, pareceu-nos ser sinal do bom ambiente 
que se conseguiu criar durante a entrevista. Nesta conversa final as grávidas 
adolescentes referiram o desejo de participar numa aula prática de preparação 





No primeiro dia subsequente à entrevista focalizada em grupo, reunimos 
com observador, para fazer um feedback sobre os pormenores da entrevista e 
trocar impressões sobre o desempenho dos papéis efectuados. Foi realizada a 
transcrição integral da entrevista, que permitiu que o discurso recolhido no modo 
oral, passasse para um texto no modo escrito, seguindo-se de uma nova leitura 
em simultâneo com a audição das gravações e com as anotações do observador.  
De acordo com os princípios éticos, optámos por atribuir uma codificação 
ao discurso das participantes. Às participantes que responderam ao questionário 
atribuímos a codificação de QA a QF, às participantes entrevistadas atribuímos a 
codificação de EA a EC. Na apresentação dos dados recorremos à utilização de 
alguns símbolos/ códigos linguísticos nos excertos do material narrativo, cujo 
significado passamos a descrever: [ ] - frases ou palavras omissas que clarificam 
o significado do discurso; (…) - fragmento da transcrição original sem interesse 
para a análise; ... – pausas no discurso.  
4.5.2 Procedimentos de Análise dos Dados 
Na etapa de análise dos dados é fundamental reconhecer que os 
instrumentos que utilizamos, sejam eles ferramentas computacionais, quadros de 
categorias, são apenas instrumentos, e por isso cabe-nos a nós, a análise, a 
interpretação pormenorizada desses dados. 
Os dados recolhidos por cada instrumento de avaliação, foram objecto da 
seguinte análise: para as questões fechadas do questionário utilizámos o 
programa Excel. Para as questões abertas foi utilizada a análise de conteúdo, 
sendo esta análise efectuada por um painel de 3 juízes inteirados de todo o 
processo de investigação, havendo concordância entre eles de 90%, tal como é 
defendido por Krippendorff (1980). Este entende a análise de conteúdo como uma 
técnica de pesquisa que permite fazer inferências válidas e confiáveis de dados 
em relação a seu contexto, estando a validade e fidelidade do estudo assim 
asseguradas.  
Ponderámos efectuar a análise de conteúdo, recorrendo ao software 





das participantes e porque o tratamento informático dos dados pode acabar por 
retalhar a informação que nos devolve uma imagem dos processos de grupo, 
achámos que seria mais enriquecedor fazermos o tratamento manual dos dados. 
O tratamento manual dos dados segundo Catterall e Maclaran (1997) apresenta 
de uma forma mais fidedigna os aspectos marcantes do processo de interacção 
numa entrevista focalizada em grupo.  
Neste estudo, a análise de conteúdo efectuada, baseou-se na experiência 
profissional como enfermeiras especialistas em saúde materna e obstétrica, na 
revisão alargada da literatura e nas respostas das participantes. A corroborar 
estes procedimentos, Carmo e Almeida (2007), relatam que as categorias devem 
resultar de duas fontes: do próprio documento em análise e de um conhecimento 
geral do domínio a que diz respeito. Também Morse (2007) nos relata que o 
investigador deve “aprender sobre tudo o que há para saber acerca do contexto, 
da cultura e do assunto do estudo (…) no entanto, é crucial que o investigador 
mantenha a literatura em suspenso e sempre separada dos dados” (p. 36).  
Após leituras flutuantes iniciais de todo o material recolhido, os dados 
foram escrutinados cuidadosamente e deliberadamente, em busca do significado 
mais profundo (anexo IX). Neste estudo as categorias de dados não foram 
construídas á priori, mas emergiram dos próprios dados que segundo Carmo e 
Almeida (2007) se designa por “procedimento exploratório” (p. 255). Neste estudo 
as descobertas da análise qualitativa compreendem excertos do material 
narrativo, para que os leitores tenham um suporte para estimular a sua 
interpretação. Foi ainda tido em conta a frequência com que cada uma das 
subcategorias foi mencionada por cada uma das participantes.  
Segundo Campos (2004) “não existem fórmulas mágicas que possam 
orientar o pesquisador na categorização (…) em geral, o pesquisador segue seu 
próprio caminho baseado nos seus conhecimentos teóricos, norteado pela sua 
competência, sensibilidade, intuição e experiência” (p.614). Também Ghiglione e 
Matalon (1997) referem que os resultados derivam exclusivamente da 
metodologia de análise e não seguem um quadro teórico pré-estabelecido. 





CAPITULO V – CORPUS DO TRABALHO (RESULTADOS) 
“Não há impasse quando se está imbuído de desafio. Não se 
anda porque existe um caminho, por andar é que se abre o 
caminho”  
                                                               Daisaku Ikeda 
 Neste capítulo apresentamos os principais resultados e a discussão dos 
mesmos, organizados em quatro estudos. O estudo 1: estudo prévio de 
identificação das necessidades da grávida adolescente; o estudo 2: relatos 
directos sobre as experiências da grávida adolescente; o estudo 3: intervenção 
directa com as grávidas adolescentes e o estudo 4: construção e desenvolvimento 
de um programa de intervenção.  
5.1 - ESTUDO PRÉVIO DE IDENTIFICAÇÃO DAS NECESSIDADES DA 
GRÁVIDA ADOLESCENTE (ESTUDO 1) 
Este estudo teve como objectivos: permitir um contacto inicial com as 
grávidas adolescentes e desenvolver relações de proximidade, dar a conhecer a 
finalidade do estudo, recolher dados para a caracterização sociodemográfica e 
obstétrica das grávidas adolescentes e identificar as suas necessidades, servindo 
de base para a preparação da entrevista focalizada em grupo. A finalidade deste 
estudo vem de encontro ao que menciona Soares (2004), quando nos diz que 
uma intervenção com grávidas adolescentes deve ter como objectivo a 
identificação das suas necessidades, a um nível básico, ao nível da obtenção de 
uma relação de confiança.  
Fizeram parte do nosso estudo 1, seis grávidas adolescentes, as quais 
responderam a um questionário que utilizou a escala de Likert para questões 
fechadas permitindo a caracterização sociodemográfica e obstétrica das grávidas 
adolescentes e quatro perguntas abertas para a identificação das suas 
necessidades, examinadas com recurso à análise de conteúdo. As perguntas 
estão numeradas pela ordem em que se encontram no questionário.  




1 - Caracterização sociodemográfica 
 A tabela 1 apresenta os dados da caracterização sociodemográfica das 
seis participantes do estudo, sendo designadas pelas letras de A a F.    
Tabela 1 – Tabela de dados simplificada da caracterização sociodemográfica 
 As participantes deste estudo 1 são grávidas adolescentes com idades 
compreendidas entre os 15 e os 18 anos. A maioria das grávidas do nosso estudo 
situa-se entre as idades de maior risco de complicações. Segundo a Organização 
Mundial de Saúde os riscos de mortalidade e morbilidade a longo prazo, são 
particularmente graves no grupo de idades entre os 13 e os 17 anos. 
Relativamente ao estado civil, todas as grávidas adolescentes são solteiras 
e ser mãe solteira segundo Lourenço (1998) ainda é vista pela sociedade como 
alguém que é vítima do seu comportamento sexual, da sua ingenuidade. A 
situação habitacional das grávidas adolescentes está directamente relacionada 
com os dados obtidos no estado civil. A maioria das grávidas adolescentes, vive 
em casa dos pais conjuntamente com os avós e irmãos, uma delas refere que o 
namorado também se encontra a viver em casa dos pais dela. Somente uma das 
grávidas adolescentes menciona que vive sozinha com o namorado. Esta 
situação é reveladora da dependência familiar e socioeconómica em que estão 
inseridas.  









A 17 Solteira Namorado 
Periferia da 
Cidade Terceiro Ciclo (9º Ano) Desempregada 
B 17 Solteira Mãe e Filha 
Periferia da 
Cidade Terceiro Ciclo (9º Ano) Estudante 
C 16 Solteira 
Pais, 
Namorado, 
 Irmãos  Aldeia Terceiro Ciclo (9º Ano) Estudante 
D 16 Solteira Mãe e Irmãs Aldeia Segundo Ciclo (6º Ano) Estudante 
E 18 Solteira Pais Cidade Terceiro Ciclo (9º Ano) Desempregada 
F 15 Solteira Pais e Avós Aldeia Terceiro Ciclo (9º Ano) Estudante 




As grávidas do nosso estudo provêm na sua maioria da aldeia e da 
periferia da cidade. Este dados vem ao encontro do que expõe Silva (1992), que 
considera que não deixa de ser frequente no meio rural, a ocorrência de 
gravidezes de geração em geração, consideradas precoces. No que concerne às 
habilitações literárias, verificamos que a maioria das grávidas adolescentes 
atingiu o nono ano de escolaridade e apenas uma refere como habilitações o 
sexto ano. Em relação à ocupação a esmagadora maioria das grávidas 
adolescentes no momento do estudo eram estudantes, somente duas se 
encontravam desempregadas.  
2 - Caracterização obstétrica 
 A caracterização obstétrica das participantes do estudo 1, encontra-se na 
tabela 2 e contempla as semanas de gravidez e o número de filhos existentes. 
Tabela 2 – Tabela de dados simplificada da caracterização obstétrica 
 Durante a recolha de dados, as grávidas adolescentes apresentavam 
idades gestacionais, compreendidas entre as 19 e as 40 semanas de gravidez. 
Podemos verificar que a maioria das grávidas adolescentes do nosso estudo são 
primigestas. Apenas uma não era a primeira vez que estava grávida. A recidiva da 
gravidez é uma situação preocupante pelo risco de complicações e segundo um 
estudo da Maternidade Alfredo da Costa em 1999 referido por Canavarro e 
Pereira (2006), a percentagem de reincidência da gravidez foi de 12,7% em 
Participante Semanas de Gravidez Número de Filhos
A 19 0 
B 40 1 
C 38 0 
D 30 0 
E 28 0 
F 22 0 




jovens até aos 17 anos. Este facto permite-nos afirmar que o papel dos 
profissionais de saúde deve ser no sentido da promoção da saúde das 
adolescentes, de modo a diminuir a ocorrência de uma futura gravidez ainda no 
período da adolescência.  
3 - Quais as dificuldades em ser uma grávida adolescente? 
As dificuldades que as grávidas adolescentes referem vão desde as 
dificuldades económicas, passando pelos desconfortos próprios da gravidez até à 
prestação de cuidados ao recém-nascido.  
As dificuldades económicas, particularmente a falta de emprego e de casa 
própria, são referidas por duas das grávidas. Estes dados estão de acordo com o 
apontado por Lourenço (1998), que diz que as mulheres que vão ser mães 
adolescentes estão em maior risco de desvantagem social e económica ao longo 
das suas vidas, pela dificuldades em completar os estudos e consequentemente 
arranjar um emprego e ter um vencimento elevado. Também Fabião (2001) nos 
menciona que o nível de desemprego é revelador do risco social, resultante das 
más condições socioeconómicas e familiares em que as grávidas estão inseridas.  
Uma das grávidas refere desconfortos em relação ao seu corpo, 
particularmente lombalgias, e este facto vem ao encontro do que relata Smith 
(2006), referindo que a gravidez está associada frequentemente a sinais e 
sintomas que são desagradáveis e podem produzir sensação de mal-estar. 
Também Mendes (2002) refere que no segundo trimestre surgem determinadas 
manifestações clínicas, nomeadamente as lombalgias.   
Duas das grávidas referem medo em cuidar do recém-nascido, 
particularmente medo de dar banho e de cuidar do umbigo. Os cuidados com o 
recém-nascido são uma das maiores preocupações das grávidas adolescentes 
que Fabião (2001) também identificou no seu estudo.
Quadro 1 – Quadro síntese relativo às dificuldades da grávida adolescente 




Componente Categorias Subcategorias Definição Exemplos Frequência 
Dificuldades 
Socioeconómicas Falta de emprego 
Falta de casa 
própria 
Aplica-se a esta 












em ser uma 
grávida 
adolescente é 




Corpo  Lombalgias Aplica-se a esta 
categoria todas as 
respostas 
referentes ao 
corpo da grávida 
“As dificuldades 
em ser uma 
grávida 
adolescente é 
as dores nas 




Medo de dar 
banho 
Medo de cuidar do 
umbigo 
Aplica-se a esta 





“Medo em dar 
banho ao bebé, 
QC 
“medo de cuidar 
do umbigo”. QD 
2 
 O quadro 1 apresenta as dificuldades assinaladas pelas adolescentes 
durante a gravidez, a nível socioeconómico, com o seu corpo e no cuidar do 
recém-nascido.  
4 - O que necessita para ultrapassar essas dificuldades? 




Para ultrapassar as dificuldades já acima referenciadas, as grávidas 
adolescentes referem dois tipos de necessidades distintas: as socioeconómicas e 
afectivas. Em termos socioeconómicos referem a necessidade de ter uma casa 
própria e um emprego. De encontro a estes dados temos Cordeiro (1988), que 
menciona que um dos factores importantes para que a maternidade se exerça de 
uma forma responsável, é autonomia na vida real que se traduz pela 
independência económica, casa própria, trabalho estável, não deixando de contar 
com o apoio da família e da comunidade.  
Em termos afectivos, as grávidas adolescentes necessitam do apoio da 
família e das pessoas com experiência. Segundo Almeida (2007), a necessidade 
de apoio devido a todas alterações biopsicossociais da grávida cria novos laços 
com os pais. 
Quadro 2 – Quadro síntese relativo às necessidades da grávida adolescente 
Componente Categorias Subcategorias Definição Exemplos Frequência 
Necessidades 
Socioeconómicas Casa própria 
Emprego 
Aplica-se a esta 

















Aplica-se a esta 
categoria todas as 
respostas de cariz 
afectivo 
“O que 
necessito é o 











Apresentamos no quadro 2 as necessidades referidas pelas grávidas 
adolescentes, necessidades socioeconómicas (casa própria e emprego) e 
afectivas (ajuda da família e ajuda de pessoas com experiência).  
5 - Quais os recursos da comunidade a que pode recorrer e com que pode 
contar? 
 As grávidas adolescentes referem dois tipos de suporte a que podem 
recorrer: o suporte afectivo e o social. O suporte afectivo inclui o apoio da família 
e dos amigos como mencionam duas das grávidas. Canavarro e Pereira (2006) 
relata que a adolescente tem apoio por parte da mãe no que toca ao período de 
gravidez e aos futuros cuidados a prestar ao bebé e a si própria. Este apoio 
segundo Alarcão (1998) estende-se para além da família, podendo alargar-se a 
amigos ou vizinhos.  
 Em relação ao suporte social todas as grávidas referiram que além da 
família, contam com o apoio dos profissionais de saúde, das instituições de 
solidariedade e da segurança social.  
Devido à natureza complexa da gravidez na adolescência, Davidson e 
Felice (1992), referem que os profissionais de enfermagem devem ser sensíveis 
às necessidades especiais das adolescentes e às suas dinâmicas familiares. A 
sua prática profissional deve ser de complementaridade com a de outros 
profissionais de saúde e parceiros comunitários, responsabilizando-se por 
identificar as necessidades dos indivíduos (Carvalho & Carvalho, 2006).  
Quadro 3 – Quadro síntese relativo aos recursos da comunidade a que recorre a grávida 
adolescente 
Componente Categorias Subcategorias Definição Exemplos Frequência 







“Posso contar com 
a minha família”. 
QB 
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“com os médicos”. 
QC 
“com a ADAV”. QB 
““Os recursos da 
comunidade a que 
posso recorrer e 
com que posso 




 O quadro 3 apresenta os tipos de suporte referidos pelas adolescentes que 
são essenciais durante a gravidez e pós parto, o suporte afectivo e social.  
6 - Gostaria de partilhar a experiência de ser grávida adolescente com 
outras grávidas adolescentes? 
Das grávidas adolescentes inquiridas, quatro referiram aspectos positivos 
em relação à partilha de experiências com outras grávidas, que se prendem com: 
a aprendizagem, esclarecimento de dúvidas e com a forma de transpor as 
dificuldades. Abreu (2005) refere que o contacto com outras adolescentes com 
uma experiência similar revela-se frequentemente tranquilizador para a 
adolescente. Também Nascimento (2003) relata que a intervenção com grupos de 
grávidas pode ser um espaço privilegiado de transmissão de informação, 
verbalização de ansiedades e expectativas em relação à gravidez e maternidade. 




Só uma das grávidas adolescentes considera uma perda de tempo partilhar ideias 
com outras grávidas adolescentes pelo facto existirem situações mais aliciantes 
para ela.  
Quadro 4 – Quadro síntese relativo à partilha de experiências com outras grávidas 
adolescentes 
Componente Categorias Subcategorias Definição Exemplos Frequência 
Partilha de 
experiências 



















umas com as 
outras”. QA 











em ser mães 
tão cedo”. QD 
4 












fazer (…)” QC 
1 
Apresentamos no quadro 4 os aspectos positivos e negativos relativamente 
à partilha de experiências com outras grávidas adolescentes 
Síntese do estudo 1  




O contexto f miliar, social, cultural onde se inser  as grávidas 
adolescen es do nosso estudo 1, influencia d rectamente as experiências 
relatadas pelas mesmas, relativamente a si, aos outros, ao bebé, bem como as 
suas dificuldades, receios, necessidades e expectativas em relação ao futuro. É 
possível encontrar no  s us relat s a expressão de algumas dificuldades, 
particularmente a falta de emprego e habitação própria. O medo de cuidar do seu 
filho também as assombra quando se aproxima o momento do nascimento. 
Referem contrariedades pelo facto de sentirem alguns desconfortos que 
interferem na sua vida como adolescente, apesar de saberem que são inerentes 
ao processo gravídico.  
As grávidas adolescentes têm necessidad s muito individualizadas que 
aparecem relacionadas com as dificuldades mencionadas. Referem precisar de 
casa própria, emprego, para colmatar as dificuldades económicas, e da 
necessidade de apoio dos pais e pessoas com experiência para as ajudar durante 
o processo da gravidez e maternidade. De todos os recursos da comunidade, o 
apoio familiar e dos amigos são os recursos que as grávidas adolescentes 
evidenciaram como fundamentais, sem descurar a ajuda dos profissionais de 
saúde, das instituições de solidariedade e da segurança social. 
As grávidas adolescentes são seres vulneráveis, que necessitam de 
comunicar as suas ansiedades, medos, desejos e por isso a aprendizagem, o 
esclarecimento de dúvidas, a ajuda no ultrapassar das dificuldades são 
consideradas por elas como aspectos positivos resultantes da partilha de 
experiências com outras adolescentes grávidas. 
5.2 - RELATOS DIRECTOS SOBRE AS EXPERIÊNCIAS DA GRÁVIDA 
ADOLESCENTE (ESTUDO 2) 
O estudo 2 envolveu três grávidas adolescentes que fizeram parte do 
estudo 1 e que se disponibilizaram a participar neste segundo estudo. Utilizámos 
como instrumento de avaliação, a entrevista focalizada em grupo, permitindo que 
as grávidas adolescentes partilhassem as suas experiências, fizessem o 
reconhecimento da existência de problemas, tomassem consciência de que são 




capazes de encontrar respostas para os mesmos e que possuem os recursos 
necessários para agir.  
Da análise de conteúdo da entrevista focalizada, emergiram quatro 
componentes: reacções da grávida adolescente à descoberta da gravidez; 
reacções dos familiares e amigos à descoberta da gravidez; dificuldades da 
grávida adolescente e necessidades da grávida adolescente. Estas componentes 
resultaram de uma amálgama constituída pelos textos transcritos da entrevista 
focalizada em grupo, dos registos não gravados anotados pelo observador e 
ainda pela experiência profissional resultante do contacto próximo com grávidas 
adolescentes enquanto profissionais de enfermagem especialistas em 
enfermagem de saúde materna e obstétrica a prestar cuidados na sala de partos. 
1 – Reacções da grávida adolescente à descoberta da gravidez 
O modo como as grávidas adolescentes descrevem o momento da 
descoberta da gravidez, depende em muito do contexto familiar e social onde se 
encontram inseridas.  
A descoberta da gravidez foi considerado um momento complicado para 
uma das grávidas adolescentes, pois não sendo planeada, não se sentia 
preparada para assumir a responsabilidade de ter um filho, ficando chocada 
com a situação, como revelam os seguintes discursos:  
“É complicado é quando não é planeado, não se está a contar (…)” (EC) 
Fiquei em estado de choque (…) eu só descobri tava a uma semana de uma 
operação” (EC). 
Estes factos vêm ao encontro dos estudos de Campos, Costa e Faria
(2003) mencionando que a gravidez é desejada e programada em 30% ,mas 
em 70% dos casos ela ocorre acidentalmente.  
A descoberta da gravidez é um acontecimento inesperado, e uma das 
grávidas adolescentes, menciona que é estranho dar-se conta do que está a 
acontecer na sua vida: 




“(…) é um bocado estranho porque ainda não está muito dentro de tudo (…)” (EA) 
Estas reacções negativas estão de acordo com o que refere Xarepe (1990), 
que nos diz que quando a adolescente se apercebe que está grávida passa por 
uma panóplia de sentimentos, como medo, insegurança, desespero e 
desorientação.  
 Só uma das grávidas adolescentes referiu sentir-se feliz com a descoberta 
da gravidez como menciona o discurso: 
“Eu fiquei contente (…) a menstruação não me vinha, fui fazer análises e disseram 
que estava grávida” (EB). 
Parece emergir desta narrativa que a gravidez para esta adolescente 
constituiu-se como um acontecimento positivo. Este facto vem confirmar o 
descrito por Canavarro e Pereira (2006) quando referem que a maternidade 
pode surgir como um porto de abrigo e uma forma gratificante e segura de dar e 
receber amor.  
As adolescentes face ao diagnóstico de gravidez vêm-se também 
confrontadas com o compromisso de comunicar a gravidez à família. A revelação 
da gravidez, particularmente aos pais é realizada com muita insegurança e receio, 
como declara uma das grávidas:
“(…) era  mais o receio de contar aos meus pais, é aquela coisa(…)” (EA) 
A comunicação da gravidez à família é adiada o mais possível, porque para 
muitas jovens a descoberta da gravidez traz consigo mais o medo da reacção dos 
outros (Malta, Roque, Duarte & Ventura, 2007).  
A possibilidade de rejeição pelos próprios pais poderá privar a adolescente 
de uma parte importante das suas fontes de apoio social e económico 
(Carpintero, 2004). Por este motivo, a interrupção voluntária da gravidez surge 
para uma das grávidas como possível solução para o seu problema. Contudo é 
notória a contradição em relação ao tema do aborto. Uma das grávidas desejava 




realizar um aborto só que não conseguiu fazê-lo por motivos legais e outra das 
grávidas não aceita a realização do aborto, como se pode verificar nos seguintes 
discursos: 
“(…) se desse para fazer um aborto eu preferia, (…) mas depois como foi indo (…) 
eu já tava de treze semanas e quatro dias” (EC). 
“(…) eu sou contra o aborto a cem por cento, mesmo naqueles casos extremos, 
mas eu ao aborto sou contra” (EA). 
 Estes discursos vêm de encontro à opinião de Correia (2005), que nos diz 
que quando as adolescentes são confrontadas com gravidez, têm que tomar uma 
decisão: prosseguir com a gravidez e ficar com o bebé; prosseguir com a gravidez 
e dar o bebé para adopção ou interromper a gravidez. Segundo Silva (1992), o 
nível educacional pode influenciar na tomada de decisão quanto à manutenção da 
gravidez, pois adolescentes com pretensões em prosseguir os estudos optam 
pela interrupção voluntária da gravidez, enquanto que as adolescentes de menor 
escolaridade e com menores expectativas em relação à carreira profissional 
decidem-se por prosseguir com a gravidez.  
Apesar de a gravidez ser para as grávidas adolescentes do estudo uma 
situação complicada, nenhuma das grávidas fazia questão de dar o seu filho para 
adopção: 
“A adopção só em caso de não ter mesmo possibilidades para tratar do bebé” (EC). 
“Nunca se devia dar fazer isso [adopção]. Eu quero o meu” (EB). 
Esta ideia das adolescentes é assumida também por Papalia, Olds e 
Feldman (2001), que dizem que cerca de metade das adolescentes grávidas, 
têm os seus filhos e planeiam ser elas a educá-los, poucas dão os filhos para 
adopção. 





A gravidez constitui sempre um desafio para as adolescentes. Se por um 
lado é sinónimo de complicações e receios, por outro pode significar para 
algumas adolescentes um acontecimento positivo.  
 São notóriasas reacções negativas das adolescentes quando descobrem 
que estão grávidas, porque esta situação irá protagonizar diversas situações com 
impacto na sua vida emocional. Verbalizam os seus receios em relação a 
comunicarem a gravidez aos outros, particularmente aos seus pais. O modo como 
as adolescentes reagem à descoberta da gravidez reflecte a vivência de 
diferentes condicionalismos.    
 Todas as adolescentes do estudo se decidem pela continuação da 
gravidez, uma por se sentir feliz por estar grávida, outra por ser contra o aborto e 
a outra pelo facto de já não puder recorrer à interrupção da gravidez pela idade 
gestacional avançada.  
2 – Reacções dos familiares e amigos à descoberta da gravidez 

 Para algumas adolescentes, pior do que descobrir que estão grávidas, é ter 
de lidar com a reacção dos familiares e amigos quando forem confrontados com a 
notícia da gravidez. No meio familiar, a descoberta da gravidez é sempre uma 
situação difícil causando grande tensão e manifestando-se por sentimentos de 
mágoa, tristeza, como pudemos verificar no relato de uma das grávidas 
adolescentes:  
“(…) o meu pai tava em Angola (…) e quem lhe disse foi a minha mãe, e ele ficou 
assim um bocado magoado por não ser eu a dizer-lhe(…)” (EC) 
“(…) a minha mãe ao inicio, também ficou assim um bocado triste (…)” (EC) 
Estas reacções são igualmente demonstradas pelos pais do namorado de 
uma das grávidas: 




“(…) os pais do meu namorado (…) continuam a não aceitar [a gravidez]. Foram os 
próprios a dizer que se o bebé nascesse que eu não existia para eles” (EA). 
Os pais quando confrontados com a notícia da gravidez, têm reacções de 
choque e zanga e são frequentes as crises familiares de imediato (Papalia, Olds 
& Feldman, 2001). No estudo de Campos, Costa e Faria (2003), o grau de 
aceitação da gravidez pela família foi somente de 48%, havendo uma relutância 
inicial.  
 Apesar do desgosto e entristecimento dos familiares ao se depararem com 
o diagnóstico da gravidez, alguns mantêm posição firme no que se refere ao 
prosseguimento da mesma. Uma das grávidas adolescentes refere que o seu pai 
não aceita a realização do aborto: 
“(…) o meu pai foi o primeiro a dizer que não havia aborto, quando lhe falei (…) ele 
foi o próprio a dizer que não queria que houvesse aborto (…)” (EA) 
 Na pesquisa de Fonseca (2000), as adolescentes afirmaram que, diante da 
gravidez, a rejeição do aborto foi mais forte por parte das suas figuras paternas. 
Este um tema polémico e multidimensional, que envolve, entre outros aspectos, 
questões intrínsecas ao preconceito, crenças, valores, factores socioculturais, 
económicos e familiares.  
 Os amigos das adolescentes grávidas quando se deparam com o 
diagnóstico da gravidez, criticam, nem sequer acreditam que a adolescente esteja 
grávida e até chegam a sugerir a interrupção da gravidez: 
“(…) os amigos não queriam acreditar (…) tive que mostrar que eles não queriam 
acreditar” (EC). 
 “(…) depois disseram-me [os amigos] se não seria melhor eu abortar” (EA). 
A reacção do grupo de pares como afirma Canavarro e Pereira (2006), varia 
em função do significado que os mesmos atribuem à gravidez na adolescência e 
pode originar reacções como rejeição e marginalização. 




Todavia, nem todas as reacções dos familiares à descoberta da gravidez 
foram sentidas de forma negativa. Duas das grávidas adolescentes referem que a 
reacção dos pais do namorado à comunicação da gravidez foi positiva, ficaram 
felizes e aceitaram a gravidez: 
 “(…) do lado dos pais do meu namorado (…) ficaram logo todos felizes(…)” (EA) 
“Do lado dos pais do meu namorado, toda a gente aceitou (…)” (EC) 
Estes discursos vêm de encontro ao estudo realizado por Silva e Tonete 
(2006), onde estes constataram que para alguns familiares, a gravidez na 
adolescência constitui-se como um projecto de vida no sentido de emancipar os 
seus membros para terem os seus próprios núcleos familiares, dando 
continuidade e ampliando a sua própria família
Síntese  
A percepção dos familiares e amigos sobre a gravidez neste período de 
desenvolvimento, varia de acordo com os seus valores pessoais e culturais. Há 
diferentes reacções quando se constata uma gravidez precoce.  
As reacções dos familiares são maioritariamente de tristeza, mágoa, 
desapontamento, pois não era o que idealizavam para as suas filhas, mas diante 
deste facto aceitam o inevitável, contrastando com reacções de aceitação e 
felicidade por parte de outros membros da família. Os amigos quando 
confrontados com a nova realidade da adolescente, sugerem soluções radicais 
como a interrupção voluntária da gravidez. 
3 – Dificuldades das grávidas adolescentes 
 A maioria das adolescentes do nosso estudo, refere que algumas 
dificuldades que experimentam, se relacionam com os desconfortos próprios da 
gravidez. Referem particularmente lombalgias, dificuldade em encontrar posição 




confortável para dormir, aumento da frequência urinária, como se pode verificar 
nos discursos: 
“(…) o custa mais para mim é a dores nas costas” (EC). 
 “(…) o que sinto é mais quando estou na cama, não há posição” (EC). 
“(…) passamos a vida na casa de banho (…) é praticamente a noite toda a levantar-
me para ir á casa de banho” (EC).  
Estas narrativas estão de acordo com o que relata Smith (2006), quando 
nos expressa que a gravidez está associada frequentemente a sinais e 
sintomas que são desagradáveis e podem produzir sensação de mal-estar. 
Mendes (2002) menciona que no último trimestre surge mais frequentemente a 
fadiga, o desconforto físico, assim com as dificuldades em adormecer e 
repousar. Apesar destas alterações se reflectirem no seu aspecto físico, 
nenhuma das grávidas adolescentes, menciona que estes se repercutem na 
sua auto-estima. Este facto vem de encontro ao estudo de Robinson e Frank 
(1994) que nos refere que as adolescentes grávidas com idades entre os 13 e 
os 19 anos de idade, não apresentaram níveis diferentes da auto-estima 
quando comparadas com adolescentes não grávidas da mesma idade.  
 Apesar dos desconfortos da gravidez constituírem uma contrariedade para 
as adolescentes, é o trabalho de parto que se torna um dos maiores obstáculos à 
sua tranquilidade. Os receios e as preocupações que estão presentes ao longo de 
toda a gravidez, reflectem-se especialmente na antecipação da experiência do 
trabalho de parto. As grávidas adolescentes referem medos relacionados com o 
facto de o parto poder ser prematuro, do momento do parto, de poderem ser 
submetidas a uma cesariana, medo da epidural, como ilustram os seguintes 
discursos:  
“(…) o receio é dele nascer antes do tempo” (EC) 
“Medo do parto (…) como é que seria o parto, logo no inicio a pensar(…)” (EA). 




“Acho o problema é mais quando por exemplo o nosso corpo não se dá (…) depois 
temos que fazer cesariana.” (EC). 
“(…) acho que é preferível tar ali a ter as dores porque a epidural pelo que dizem 
não faz muito bem á saúde (…)” (EC). 
O trabalho de parto é considerado um momento crítico, na medida em que é 
algo desconhecido, manifestando-se por sentimentos de angústia e temores 
irracionais que têm a ver com o inconsciente colectivo e pessoal. O modo como a 
grávida antecipa o parto, determina muitas dimensões importantes do seu bem-
estar e comportamento em relação a esta experiência, nomeadamente os seus 
medos e receios, assim como o tipo de preparação que irá realizar, o recurso ou 
não a métodos e técnicas de controlo da dor (Couto, 2003).    
São bem visíveis os receios de iniciarem o trabalho de parto no momento 
que estão sozinhas em casa, na escola ou longe da instituição e dos profissionais 
de saúde, traduzidos pelas frases relatadas:  
“Não quero é ter dores em casa quando tiver sozinha” (EB). 
“Mais complicado é se me derem as dores na escola” (EC). 
“Eu tenho receio de não chegar a tempo aqui [á maternidade]” (EA). 
Os medos que as grávidas adolescentes referem são idênticos aos medos 
que qualquer grávida sente quando se aproxima o nascimento do seu filho. O 
medo é a resposta mais preponderante quando a mulher é questionada acerca da 
experiência de parto. Este medo refere-se sobretudo à dor e ao mal-estar que 
pode vir a sentir durante o parto (Pacheco, Figueiredo, Costa & Pais, 2005).  
 Outras dificuldades referidas pelas grávidas adolescentes são de cariz 
social, particularmente o afastamento do grupo de amigos. As suas 
responsabilidades começam a ser incompatíveis com a necessidade e o desejo 
de se divertir e partilhar os interesses com os seus amigos:  




“(…) deixei de poder estar com os amigos, por exemplo, agora já não saio tanto 
(…)” (EB). 
A realidade manifestada por esta grávida parece estar de acordo com o que 
refere Pereira (2001), quando nos diz que a jovem deixa de poder estar e sair 
com tanta frequência com os amigos e as suas preocupações passam a ser com 
a gravidez.  
As grávidas adolescentes são também confrontadas com as críticas de 
amigos e outras pessoas, nomeadamente as pessoas que vivem na mesma terra:  
“(…) o pior são as bocas dos colegas, tenho um colega que anda sempre a mandar 
bocas” (EC). 
“(…) aquelas pessoas da terra não aceitam, acabam por pensar que as raparigas 
querem agarrar os rapazes” (EC). 
 Os sentimentos das grávidas sobre as criticas das pessoas estão em 
consonância com o estudo efectuado por Fabião (2001), que menciona que as 
grávidas adolescentes sentem que os outros têm uma imagem pejorativa da 
gravidez na adolescência, considerando-o um acontecimento desenquadrado e 
por isso discriminam e comentam. 
 A grávida adolescente é muitas vezes excluída directamente ou 
indirectamente da escola e o propósito de realizar um curso desvanece. Uma das 
adolescentes, refere mesmo que foi obrigada a abandonar a escola quando ficou 
grávida: 
“A mim mandaram-me embora (…) deixei [a escola] quando estava de três meses 
(…) acham que as raparigas que estão grávidas são má influência para as outras 
raparigas” (EA). 
A situação referida pela grávida adolescente está de acordo com o que 
refere Menezes (2007), que nos relata que frequentemente a escola não 




consegue lidar com muitos casos de gravidez na adolescência que surgem. Esta 
instituição social, carrega os valores que a sociedade apresenta, e sendo 
conservadora, as suas influências fazem da escola uma instituição de 
comportamento conservador e de difícil ruptura. Segundo os estudos de 
Canavarro e Pereira (2006), cerca de 89% das grávidas adolescentes 
interromperam a frequência da escola e têm dificuldade em manter-se no sistema 
educativo.  
 Outro dos obstáculos expressos pelas grávidas adolescentes, referem-se 
aos serviços de saúde onde fazem a vigilância pré-natal. As adolescentes 
demonstram insatisfação nalguns aspectos tais como: o demasiado tempo de 
espera nas consultas, espaço diminuto da sala de espera, espaço das consultas 
pouco arejado, localização do bar longe do edifício das consultas, demasiadas 
consultas com diferentes profissionais no mesmo dia, como se pode verificar nos 
seus discursos:  
“O mais complicado é o tempo de espera na consulta, vimos de manhã e só saímos 
á hora de almoço” (EC). 
“O espaço é pequeno para tanta gente.” (EB). 
“Aquilo lá é muito abafado, noutro dia senti tonturas” (EC). 
Tenho receio de ir comer e depois me chamarem e passar a minha vez (…) 
esperamos tempos e tempos, estamos horas e horas sem comer” (EA). 
“Passamos por muita gente [profissionais] é cansativo.” (EB). 
 Estes discursos apontam para a necessidade de mudanças nos cuidados 
de saúde. Os resultados de um estudo realizado por Cartwrigt (1993) citado por 
Lereno (1998), revelam que é premente tornar os cuidados pré-natais mais 
atractivos e sensíveis para as grávidas adolescentes de maneira a que elas 
acedam aos mesmos com mais frequência.  





 A gravidez para as adolescentes foi percepcionada como um período 
dificuldades a diferentes níveis. As alterações físicas trouxeram alguns 
desconfortos, mas as maiores dificuldades que as grávidas adolescentes 
manifestaram centram-se no trabalho de parto. 
 A gravidez no período da adolescência para algumas destas jovens afectou 
a dinâmica familiar, os compromissos pessoais e principalmente os escolares. As 
mudanças ocorridas, fizeram com que as adolescentes perdessem a sua 
liberdade pelo facto de assumirem um novo papel como futuras mães, afastando-
se dos amigos e de outras pessoas. A rejeição das adolescentes grávidas por 
parte da escola serve de ilustração para o tipo de atitude de exclusão que ainda 
existe no mundo exterior face a uma gravidez neste período de desenvolvimento.  
 Os serviços de saúde também são referenciados como tendo algumas 
lacunas nomeadamente na estrutura física, afectando a dinâmica das consultas 
de vigilância pré-natal.  
4– Necessidades das grávidas adolescentes
O desapontamento inicial dos familiares à descoberta da gravidez, vai-se 
atenuando, e algumas adolescentes vão sentindo a pouco e pouco o apoio que 
necessitam neste período da sua vida, particularmente do namorado, pais e 
sogros, como evidenciam os discursos: 
“Tenho o apoio do namorado” (EA). 
“(…) tenho o apoio dos meus pais(…)” (EC). 
 “(…)tenho o apoio dos meus sogros(…)” (EC). 
Estes factos vêm de encontro ao referido por Canavarro e Pereira (2006) 
que mencionam que as fontes de apoio mais significativas para a grávida 
adolescente são: a mãe e em segundo lugar o pai do bebé. No estudo efectuado 




por Nelas (2004) com grávidas adolescentes, verificou-se uma grande 
percentagem de aceitação da gravidez por parte do pai do bebé, o que sugere 
que este também pode ser considerado como uma fonte de suporte emocional. 
Os amigos também são referenciados por uma das grávidas como porto 
seguro, como confidentes que entendem as suas necessidades: 
“A mim é mais fácil falar com uma amiga”(EA).  
Para além da família, os vínculos interpessoais podem alargar-se a amigos 
ou vizinhos, e estes podem constituir-se como importantes redes de apoio 
(Alarcão, 1998).   
Além do apoio afectivo, as grávidas adolescentes referem nos seus 
discursos, que necessitam de uma base de conhecimentos que lhe permitam 
viver a maternidade de uma forma responsável. Esses conhecimentos são 
adquiridos fundamentalmente com a mãe e com familiares próximos: 
“A minha mãe também fala comigo, pronto a minha mãe também teve filhos (…) e 
ela fala sempre comigo (…) ela é que esclareceu tudo” (EA). 
“(…)vamos ter sempre hábitos na nossa família ao longo do nosso crescimento(…)” 
(EC). 
A mãe da adolescente é considerada uma importante fonte de informação 
e aprendizagem, reduzindo o stress e a ansiedade experienciados pela grávida. 
Num estudo efectuado por McLoyd (1990) citado por Correia (1995), foi salientado 
o apoio proporcionado pela mãe da adolescente, que serve de modelo positivo da 
maternidade e informação adequada em relação à prestação de cuidados à 
criança.  
Os profissionais de saúde são também referenciados pelas grávidas 
adolescentes, como elementos que transmitem informação pertinente e dão apoio 
emocional. É significativo para as adolescentes o cuidar dos profissionais de 
saúde como revelam os discursos:  




Os médicos e as enfermeiras apoiam-me muito e explicam tudo” (EC). 
“Sinto-me melhor a falar com os médicos e com as enfermeiras (…) sempre me 
apoiaram (…)” (EC).
Em concordância com estes discursos, Riley (2004) relata que os cuidados 
aos utentes incluem aspectos afectivos, cognitivos, psicomotores e representam 
um ideal que orienta os enfermeiros no processo de prestação de cuidados. 
Estamos de acordo com Sá-Chaves (2000) quando diz que é na (re) construção 
partilhada de saberes, de sentidos e de valores que lhe estão implícitos, que 
enfermeiro e utente, se descobrem mutuamente.  
Além dos conhecimentos teóricos ensinados pelas mães, familiares 
próximos e profissionais de saúde, as grávidas manifestam a importância da 
formação prática, para se sentirem mais confiantes a desempenhar o seu papel 
como futuras mães, como verificamos pelo discurso: 
“As animadoras sociais lá na consulta mostraram um filme, eu não gostei do filme, 
ver na prática é melhor” (EC) 
Esta formação prática passa por adquirir habilidades técnicas para cuidar 
de seus bebés, e essas habilidades na maioria das vezes são ensinadas pelas 
mães: 
“(…) as mães acabam sempre por ajudar a tratar do bebé” (EC). 
Parece estar presente neste discurso, a noção de que o apoio da mãe é 
fundamental para as tarefas do cuidar do bebé. A adolescente recorre ao apoio da 
família durante a gravidez, continuando a necessitar dele após o nascimento do 
seu filho (Pereira, 2001). 
A ajuda prática é fundamental para as adolescentes se sentirem seguras 
no seu futuro papel de mãe, assim como a partilha de experiências com outras 
pessoas. Partilhar sentimentos sem se sentir julgada, ser entendida pelos outros, 




revela-se de uma importância extrema para uma adolescente que está prestes a 
ser mãe, como revela o discurso: 
 “É importante trocar impressões com outras pessoas sobre os bebés” (EC). 
Estas necessidades vêm de encontro ao que expõe Abreu (2005), quando 
nos diz que o contacto com outras adolescentes com uma experiência similar se 
revela frequentemente tranquilizador para a adolescente.  
Outra das necessidades das grávidas adolescentes, são os bens materiais 
normalmente assegurados pela família, mesmo que isso implique algum sacrifício 
da parte deles, como revela o discurso de uma das grávidas adolescentes:  
“(…) os pais, por exemplo, que não consigam tentam sempre arranjar maneira de 
nos dar aquilo que os bebés precisam” (EC). 
Na perspectiva das grávidas adolescentes, todos os tipos de apoio acima 
referidos, são essenciais para a ajudar neste percurso da sua vida, não 
descurando o apoio dos serviços de saúde ligados à maternidade. Todas as 
grávidas adolescentes referem que os mesmos estão aquém de algumas das 
suas necessidades. Face a este contexto, elas referem algumas sugestões para 
melhorar o funcionamento dos serviços, nomeadamente quanto a alteração do 
local das consultas, diminuição do tempo das mesmas e aquisição de uma 
máquina de venda automática de comida, como se pode verificar nos discursos 
seguintes: 
“Mudar o espaço das consultas” (EA). 
“As consultas deviam ser mais rápidas” (EC). 
“Ter uma máquina com iogurtes de beber, água e alguns doces (…)” (EC). 
Estas necessidades das grávidas face aos serviços de saúde, vêm de 
encontro à óptica de Lourenço (1998), quando menciona que devem existir 




mudanças específicas nos cuidados de saúde, nomeadamente existir uma 
consulta de adolescentes em dias diferentes das outras consultas, além de 
reduzir ao mínimo as burocracias existentes.  
Síntese 
As necessidades manifestadas pelas grávidas adolescentes prendem-se 
essencialmente com apoio afectivo, económico, com a prestação de cuidados ao 
recém-nascido, com a aprendizagem e com a necessidade de mudanças nos 
serviços de saúde.  
As grávidas adolescentes vivenciam elevados sentimentos de dependência 
face aos elementos significativos da sua rede de apoio social, a família, no que se 
refere à prestação de cuidados ao recém-nascido, aos aspectos afectivos e aos 
aspectos económicos. Apesar de a família ser o suporte major das adolescentes, 
elas sentem necessidade da partilha e de apoio de outras pessoas, amigos, 
vizinhos, profissionais de saúde que são para elas uma mais-valia na aquisição 
de conhecimentos teórico-práticos. Quanto aos serviços de saúde as 
adolescentes sugerem algumas alterações a nível físico e funcional que suprimam 
as suas dificuldades.   
5.3 - INTERVENÇÃO DIRECTA COM AS GRÁVIDAS ADOLESCENTES 
(ESTUDO 3) 
Este terceiro estudo vem ao encontro das narrativas das grávidas 
adolescentes do estudo 1 e 2, para dar resposta às dificuldades manifestadas 
relativamente ao processo de trabalho de parto e aos medos daí inerentes.  
Durante uma conversa informal, após a entrevista focalizada em grupo, as 
grávidas referiram que não iriam conseguir frequentar um curso de Preparação 
para o Nascimento, dentro dos horários estabelecidos pela maternidade e não 
tinham possibilidades económicas para se deslocar à maternidade para 
frequentar o curso até ao término da gravidez. Estes aspectos referidos pelas 
adolescentes, vão de encontro ao apontado por Couto (2003) que menciona que 




nem todas as futuras mães podem participar em aulas de apoio e preparação 
para o parto, por vários motivos que vão desde as dificuldades de acesso, 
económicas até à falta de conhecimentos da existência deste tipo de cursos.  
Como Enfermeiras Especialistas em Saúde Materna e Obstétrica e 
formadoras no Curso de Preparação para o Parto, disponibilizámo-nos a realizar 
uma formação prática de Preparação para o Nascimento. O objectivo desta 
formação prática era minimizar a ansiedade, medos através de informações sobre 
o trabalho de parto, esclarecer dúvidas acerca do cuidar do recém-nascido e dar a 
conhecer o meio hospitalar onde se desenrola todo o processo.  
Esta formação envolveu dois momentos distintos. O primeiro momento 
reportou-se ao treino de técnicas de respiração e relaxamento e ensinos teóricos 
sobre cuidados ao recém-nascido. O segundo momento constou de uma visita 
guiada à sala de partos da maternidade onde as adolescentes iriam ter o seu 
bebé. 
1º Momento da Formação 
Objectivos: permitir às grávidas a aprendizagem de reflexos condicionados que 
favorecem a evolução do trabalho de parto, como o relaxamento e a respiração 
adequadas. Esclarecer as futuras mães sobre possíveis dúvidas acerca dos 
cuidados ao recém-nascido e proporcionar a partilha de experiências com outras 
grávidas adolescentes.  
Público-alvo: três grávidas adolescentes que participaram na entrevista 
focalizada em grupo. 
Local: sala da Maternidade Bissaya Barreto onde decorre o Curso de Preparação 
para o Nascimento. 
Recursos Humanos: Enfermeiras Especialistas em Enfermagem de Saúde 
Materna e Obstétrica e formadoras do Curso de Preparação para o Parto. 




Recursos Materiais: três colchões, três almofadas, três rolos, um rádio leitor de 
CD, CD’s com música de relaxamento, um modelo de recém-nascido, fralda, 
modelo em forma de mama. 
Metodologia: Método expositivo utilizando a técnica demonstrativa, baseado no 
Método Psicoprofiláctico de Lamaze. Utilização da música durante a realização 
dos exercícios práticos do método. Método expositivo utilizando a técnica 
demonstrativa com um modelo em forma de mama e um modelo de recém-
nascido. 
Enquadramento teórico: O curso de preparação para o parto tem por base o 
método psicoprofilático postulado por Lamaze (ginecologista francês) e assenta 
em três pontos principais: descondicionar o que está errado e condicionar o que 
está certo, tornar conhecido o desconhecido e aumentar o limiar de sensibilidade 
à dor. Tudo isto se adquire, através de uma preparação psicológica e de uma 
profiláctica, onde a utente é levada a conhecer e a dominar o seu corpo, aprende 
técnicas de relaxamento e de respiração nas diferentes fases do trabalho de 
parto. Este método pretende transformar a parturiente passiva num ser activo, 
apoiando-se na educação e na aprendizagem de actividades organizadas, 
condicionadas durante a preparação, as quais vão permitir a criação de uma 
actividade de defesa durante o parto.  
O plano de exercícios segundo o método psicoprofiláctico é constituído por 
sete etapas: as básculas da bacia que pretendem corrigir posições viciosas da 
coluna, tonificar os músculos abdominais e lombares, ajudar o feto a ficar em 
posição cefálica e posteriormente encaixar-se na bacia, sendo efectuadas em 4 
posições: Decúbito Dorsal, Decúbito Dorsal com Pernas Flectidas sem rolo, 
Posição de Yoga, Posição de Gatas.  
O momento de concentração no corpo pretende tornar concreto e objectivo 
o corpo que está longe de nós, permitir a nível do córtex cerebral a 
consciencialização do corpo desconhecido e condicionar o relaxamento como 
resposta às contracções do trabalho de parto.  




O esquema de erros tem como objectivo dar conhecimento à grávida que 
determinadas atitudes nunca se devem adoptar durante o trabalho de parto, 
permitir a comparação entre o desconforto do erro e o conforto do relaxamento.  
A marcação da contracção uterina tem como finalidades o esclarecimento 
da grávida sobre o carácter involuntário das contracções, o aumento da 
frequência e intensidade das mesmas ao longo do trabalho de parto, 
exemplificando o que é uma contracção utilizando a contracção dos braços.  
Os tipos de respiração (tipo 1, tipo 2 e tipo 3) têm como objectivos, o 
condicionar na grávida, respostas correctas perante diferentes situações que 
surgem no trabalho de parto, proporcionar um trabalho de parto com a menor 
perda de energia e com o máximo de conforto, aumentar o limiar da dor e 
proporcionar ao feto uma correcta oxigenação.  
O teste controlo permite confirmar a consciencialização das diferentes 
partes do corpo e aumentar a concentração no mesmo.  
O treino do período expulsivo é somente realizado após as 35 semanas de 
gestação nas grávidas primíparas e depois das 36/37 semanas de gestação nas 
grávidas multíparas, permitindo simular o período expulsivo do trabalho de parto e 
treinar a musculatura do períneo (Vellay, 1998).
Conteúdos leccionados: Durante a sessão prática transmitimos noções básicas 
sobre a anatomia e fisiologia do trabalho de parto. Após as noções teóricas, 
iniciámos os diferentes tipos de respiração e técnicas de relaxamento, consoante 
a idade gestacional das grávidas adolescentes. Seguimos um plano de exercícios 
tendo por base o Método Psicoprofiláctico de Lamaze: Básculas da Bacia; 
Concentração no Corpo; Esquema de Erros; Marcar a Contracção Uterina; Tipos 
de Respiração; Teste de Controlo e Treino do Período Expulsivo. Esclarecemos 
dúvidas relativamente aos cuidados ao coto umbilical, colocação correcta da 
fralda, posições para amamentar, cuidados a ter com a mama, actuação em caso 
de engasgamento do bebé. Estas dúvidas foram esclarecidas recorrendo à 
demonstração nos modelos de recém-nascido e no modelo em forma de mama. 




2º Momento da Formação 
Objectivos: familiarizar as grávidas adolescentes com o ambiente hospitalar, 
particularmente com a sala de partos, apresentando alguns dos profissionais de 
saúde que prestam cuidados nesse serviços, esclarecer dúvidas e desmistificar 
medos. 
Público-alvo: três grávidas adolescentes que participaram na entrevista 
focalizada em grupo 
Local: sala de partos da MBB  
Recursos Humanos: Enfermeiras Especialistas em Enfermagem de Saúde 
Materna e Obstétrica e formadoras do Curso de Preparação para o Parto 
Metodologia utilizada: Método expositivo 
Enquadramento teórico: Na maioria dos casos a mulher  tem o primeiro 
contacto com o Bloco de Partos já como parturiente. Se por um lado o hospital 
oferece segurança à maior parte das mulheres, por outro pode ser um motivo de 
angústia e de receios. Quando a grávida chega à maternidade, entra num meio 
ambiente incógnito, é despojada dos objectos pessoais, desconhecendo 
efectivamente o seu percurso nesta instituição hospitalar. Algumas situações 
segundo Soifer (1991) são geradoras de ansiedade nas grávidas, tais como o 
confronto com o meio hospitalar, o conjunto de procedimentos tecnológicos, o 
contacto com inúmeras pessoas desconhecidas. Também Loux citado por 
Coutinho (2000) menciona que o hospital projecta a mulher para o isolamento, 
num local que ignora, sem as pessoas que lhe são significativas, ficando entregue 
a cuidados de assepsia e a profissionais que apesar de técnicos exemplares, são 
desconhecidos.




O contacto prévio com o serviço/equipa de saúde é uma estratégia para 
minimizar todos os factores referidos e, consequentemente, diminuir o nível de 
ansiedade da grávida.  
Conteúdos leccionados: A informação transmitida às grávidas adolescentes 
centrou-se no que deve trazer para a maternidade, sinais de alerta para se dirigir 
à maternidade, tipos de analgesia em trabalho de parto e alguns procedimentos 
efectuados à grávida aquando da sua estadia na sala de partos. 
Análise Reflexiva da Formação
Esta formação reportando-se a dois momentos distintos, permitiu às 
grávidas adolescentes desmistificar os medos expressos anteriormente, 
sobretudo durante o trabalho de parto e na prestação de cuidados ao recém-
nascido.  
As adolescentes gostaram bastante desta formação, do encontro com 
outras grávidas com quem partilharam dúvidas. Os exercícios de respiração e 
relaxamento foram descritos por elas, como importantes para controlarem a dor 
quando surgirem as contracções, sentindo-se mais esclarecidas sobre as 
diferentes fases do trabalho e dos procedimentos que os profissionais efectuam 
quando elas são internadas na sala de partos.  
As grávidas adolescentes tinham muitas dúvidas acerca dos cuidados a 
prestar ao seu futuro filho e por este motivo acharam importante a demonstração 
com o modelo do recém-nascido, de como mudar a fralda, cuidar do coto 
umbilical, a demonstração das diversas posições para amamentar e de como 
cuidar da mama.  
Gostaram especialmente da visita guiada à sala de partos, expressando 
que o conhecimento prévio do percurso a efectuar no meio hospitalar as deixou 
mais tranquilas, permitindo-lhes conferir o local onde iriam estar, com os próprios 
olhos. Imaginavam a sala de partos idêntica a um bloco operatório, fria, cheia de 
luzes, com muitas máquinas e foram confrontadas com uma sala com uma cama, 




com armários, com quadros de bebés pendurados na parede, que referenciaram 
como sendo acolhedora. 
5.4 - CONSTRUÇÃO E DESENVOLVIMENTO DE UM PROGRAMA DE 
INTERVENÇÃO (ESTUDO 4) 
Um programa de intervenção, contém propostas de acções que permitem 
reduzir o fosso entre a realidade existente e a realidade desejada, pressupondo a 
existência de quatro dimensões: a das acções concretas a executar, a das 
orientações para a acção (atitudes, comportamentos), a das decisões gerais e a 
das actividades permanentes (Gandin, 1994). O seu desenvolvimento tem 
significado, quando há uma manifesta intenção de mudança, como forma de 
resolução de problemas identificados pelos intervenientes. Segundo Dias (2009), 
um programa de intervenção pretende desenvolver as competências dos 
participantes, construir conhecimentos, emoções e relações interpessoais entre 
os mesmos e o dinamizador, tem em consideração as diferenças entre os 
indivíduos, as suas dificuldades e as suas necessidades. 
O papel desempenhado pelos profissionais de saúde na promoção de 
estilos de vida saudáveis, tem-se traduzido em intervenções estratégicas de 
mudanças, dirigidas aos indivíduos e grupos, no sentido de alterar os factores de 
risco para a saúde. Estes profissionais de saúde juntamente com outros 
profissionais constituem uma equipa multidisciplinar, que deve assumir uma 
atitude permanente de empowerment que é o princípio básico da promoção da 
saúde. Segundo Rodrigues, Pereira e Barroso (2005), a preferência por 
programas fundamentados na teoria do empowerment, fomenta estilos de vida 
saudáveis e dá poder de intervenção aos indivíduos, para transporem as 
dificuldades com que se deparam. 
Um programa de intervenção com grávidas adolescentes requer o uso de 
estratégias adequadas, no sentido de dar resposta às necessidades das mesmas, 
estimulando as suas capacidades e a participação activa na promoção da sua 
saúde. O programa de intervenção com grávidas adolescentes que foi traçado 
para este estudo, teve como base o programa de promoção de competências em 




educação efectuado por Dias (2009). É um programa de cariz educativo que tem 
como objectivos:  
? Proporcionar experiências com outras grávidas adolescentes; 
? Desenvolver competências para uma maternidade responsável; 
? Promover comportamentos saudáveis; 
? Impulsionar para inclusão social futura. 
Os destinatários deste programa de intervenção são as grávidas 
adolescentes que fazem a vigilância pré-natal na Instituição Hospitalar 
Maternidade Bissaya Barreto.   
Para a elaboração deste programa tivemos em conta requisitos 
metodológicos, nomeadamente o tamanho do grupo, o espaço onde se 
realizariam as sessões, a informação das participantes sobre os objectivos, a 
metodologia proposta, o grau de envolvimento exigido ao grupo, o número de 
sessões e a sua duração, a confidencialidade e anonimato dos dados recolhidos 
ao longo do programa. Pretende-se neste programa desenvolver um ambiente 
propício à interacção em grupo, minimizar limitações pessoais das grávidas, 
estimulá-las e encorajá-las a trabalhar dentro dos seus limites, sem 
constrangimentos.  
O programa de intervenção é constituído por oito sessões presenciais, uma 
sessão por semana, com a duração média de duas horas cada, num total de 16 
horas de formação. Cada sessão compreende objectivos e actividades, contempla 
um máximo de 8 participantes, devendo realizar-se numa sala confortável, com 
disposição das mesas em U, sendo fornecido às participantes os materiais 
necessários para o desenrolar das actividades. Este programa é constituído por 
três fases. A fase I: que corresponde a uma sessão, onde é apresentado o 
programa de intervenção. A fase II: que corresponde a seis sessões temáticas. A 
fase III: avaliação final, sobre a aprendizagem efectuada durante o programa de 
intervenção que corresponde a uma sessão. Cada uma destas sessões está 
organizada em cinco momentos: 
1ºMomento: exercícios quebra-gelo; 




2ºMomento: reflexões acerca de conceitos subjacentes a cada sessão; 
3ºMomento: exercícios individuais e/ou em grupo e reflexão sobre os mesmos;  
4ºMomento: avaliação da sessão individual ou em grupo. 
Este programa recorre à experiência e conhecimentos de cada participante, 
cria momentos de distracção, reflexão, partilha, apostando na articulação de 
métodos e técnicas pedagógicas. Serão utilizados os métodos: expositivo, 
demonstrativo, interrogativo e o método activo, que utiliza essencialmente jogos 
pedagógicos, jogo de papéis, brainstorming, trabalhos em grupo efectuados em 
díade e tríade, consoante as actividades.  
Perante um programa de intervenção é necessário obrigatoriamente um 
processo de avaliação. É feita uma avaliação inicial sobre as expectativas e 
interesses dos participantes e no final de cada sessão deverá ser efectuada uma 
avaliação formativa individual ou em grupo. Após o término do programa é 
realizada uma avaliação sumativa, que procede a um balanço de resultados.  
As técnicas empregues para avaliação serão: a formulação de perguntas 
sob a forma de questionários e a observação contínua recorrendo à colaboração 
de um observador externo. Este regista aspectos relacionados com a dinâmica 
das sessões, os comportamentos individuais e colectivos, situações relevantes 
para a avaliação de um programa, discutindo com o dinamizador todas as 
particularidades das sessões. A avaliação compreende também um estudo follow-
up após 9 meses da implementação do programa, tendo como finalidade fornecer 
informações sobre o impacto das situações vividas para as grávidas adolescentes 
e a pertinência da continuidade do programa.  
Estrutura do programa de intervenção
Sessão 1 – O que é um programa de intervenção?
a) Objectivos: 
-Apresentar os elementos participantes; 
-Expor as normas de funcionamento do programa; 




-Apresentar o programa e a sua importância; 
-Identificar as expectativas das participantes quanto ao programa. 
b) Propostas de Actividades 
Actividade 1: Apresentação das participantes (20 min) 
Actividade 2: Apresentação do programa (50 min) 
Actividade 3: Contrato de compromisso (20 min) 
Actividade 4: Recolha das expectativas acerca do programa (30 min) 
c) Descrição das Propostas de Actividades  
Actividade 1: Apresentação de todas as participantes. 
Actividade 2: Apresentação do programa de intervenção – propósitos, 
metodologia, capacidades a promover, avaliação, normas de funcionamento, 
papel do dinamizador e das participantes.  
Actividade 3: Celebração de um acordo de participação. 
Actividade 4: Preenchimento de um questionário acerca das expectativas das 
participantes quanto ao programa. 
Sessão 2 – O que é ser adolescente?
a) Objectivos: 
-Promover o auto e hetero conhecimento 
-Fomentar a valorização pessoal 
b) Propostas de Actividades 
Actividade 1: “Como me vejo numa imagem?” (20 min) 
Actividade 2: “ Desenvolvimento do self” (30 min) 
Actividade 3:  “Quem sou eu?” (50 min) 
Actividade 4:  “Avaliação da sessão” (20 min) 
c) Descrição das Propostas de Actividades  
Actividade 1: Exercício quebra-gelo “Como me vejo numa imagem?”. Colocar um 
conjunto de postais em cima de uma mesa. As participantes seleccionam um 




postal com o qual se identificam. Cada elemento do grupo mostra o seu postal ao 
grupo justificando a(s) razão da sua escolha.  
Actividade 2: Reflexão sobre o desenvolvimento do self: auto-conhecimento, auto-
conceito, auto-estima. Examinar o significado de cada um dos conceitos em 
grupo. Após a discussão, fornecer em suporte papel às participantes a definição 
de cada um dos conceitos.  
Actividade 3: As participantes têm que identificar no mínimo, dez características 
próprias. Dividem uma folha ao meio: de um lado escrevem as características 
pessoais que facilitam a sua vida e no outro lado as características que a 
dificultam. Em pequenos grupos de dois partilham as conclusões individuais e 
posteriormente partilham com o grande grupo as descobertas feitas sobre si 
mesmas 
Actividade 4: A avaliação da sessão é efectuada recorrendo à técnica de dinâmica 
de grupo “teia”. O grupo dispõe-se em círculo, um dos elementos agarra a ponta 
de um novelo de lã ou outro fio e diz o que naquela sessão descobriu sobre si 
próprio, passa a outro o novelo sem deixar a ponta e é a vez de o outro elemento 
falar e assim sucessivamente até se formar uma teia com a participação de todos 
os elementos do grupo. 
Sessão 3 – Estar grávida e agora?
a) Objectivos: 
-Reflectir sobre o processo de gravidez  
-Reconhecer as alterações causadas pela gravidez  
b) Propostas de Actividades 
Actividade 1: “Eu, grávida” (20 min) 
Actividade 2: “Gravidez – as várias etapas” (40 min) 
Actividade 3:  “O que mudou com a gravidez?” (40 min) 
Actividade 4:  “Avaliação da sessão” (20 min) 




c) Descrição das Propostas de Actividades  
Actividade 1: Exercício quebra-gelo “Eu, grávida”. Apresentação de imagens de 
adolescentes com diferentes idades gestacionais.  
Actividade 2: Reflexão sobre o processo de gravidez, utilizando a técnica 
brainstorming. Explorar o significado de cada uma das ideias em grupo. Identificar 
os vários trimestres da gravidez e desconfortos na gravidez recorrendo à 
apresentação de imagens em vídeo projector.  
Actividade 3: Reflectir individualmente acerca das alterações que surgiram após a 
gravidez e registar em papel, situações no que dizem respeito à sua relação com 
os pais/família; relação com os amigos/colegas; desempenho escolar, em termos 
corporais; na forma como lida com os medos. As participantes que desejarem 
podem ler as suas respostas e os restantes elementos podem colocar questões 
para reflectir em grupo. 
Actividade 4: A avaliação da sessão é efectuada recorrendo à técnica “completar 
frases”. Distribuem-se tiras com as frases ao acaso pedindo aos participantes 
para as completarem, oralmente, duma forma espontânea. As tiras contêm frases 
tais como: “Descobri nesta sessão que…”, “Senti dificuldades em…”, etc.  
Sessão 4 – E quando começar o trabalho de parto?
a) Objectivos: 
Reflectir sobre o processo de trabalho de parto 
Identificar as diferentes fases do trabalho de parto 
Desenvolver estratégias para minimizar medos e ansiedades 
b) Propostas de Actividades 
Actividade 1: “Dar cor aos sentimentos” (20 min) 
Actividade 2: “ O momento do trabalho de parto” (40 min) 
Actividade 3:  “As minhas dificuldades” (40 min) 
Actividade 4:  “Avaliação da sessão” (20 min) 
c) Descrição das Propostas de Actividades  




Actividade 1: Exercício quebra-gelo “ Dar cor aos sentimentos”. Colocar cartões 
de diversas cores no meio da mesa, e cada uma das participantes escolhe o 
cartão com a cor que corresponda ao seu sentimento em relação ao trabalho de 
parto. Cada elemento do grupo mostra a sua cor ao grupo justificando a(s) razão 
da sua escolha.  
Actividade 2: Reflexão sobre as fases do trabalho, utilizando a técnica 
brainstorming. Explorar o significado de cada uma das ideias em grupo. Identificar 
sinais de alerta e sinais de trabalho de parto, recorrendo à apresentação de 
imagens em vídeo projector.  
Actividade 3: Cada uma das participantes escreve num papel algumas das 
dificuldades em relação ao trabalho de parto e que não gostaria de expor 
oralmente. Sugere-se ao grupo que dobre os papéis, após a recolha dos papéis e 
mistura, são redistribuídos. Cada participante lê em voz alta a dificuldade escrita 
no papel e assume os problemas como se fosse o seu autor, dando dicas para 
ajudar a tentar ultrapassar esses problemas. Após a exposição das possíveis 
soluções, é permitido ao grupo participar com mais sugestões. 
Actividade 4: A avaliação da sessão é efectuada recorrendo à técnica o 
“malabarista”. Nesta técnica cada participante desenha as suas mãos num papel 
e em cada uma das mãos desenha 3 bolas. Dentro das bolas da mão esquerda 
escreve aquilo que descobriu/desenvolveu naquela sessão e dentro das bolas da 
mão direita as dificuldades sentidas naquela sessão.  
Sessão 5 – Como cuidar do meu filho?
Objectivos: 
-Sensibilizar para a importância da relação precoce mãe/bebé 
-Promover o desenvolvimento de competências parentais  
b) Propostas de Actividades 
Actividade 1: “Eu, mãe” (10 min) 
Actividade 2: “Como cuidar do meu bebé?” (60 min) 
Actividade 3:  “Vamos praticar?” (40 min) 




Actividade 4:  “Avaliação da sessão” (10 min) 
c) Descrição das Propostas de Actividades  
Actividade 1: Exercício quebra-gelo “Eu, mãe”. Apresentação de um vídeo 
elucidativo da relação mãe/filho, onde aborda as competências do recém-nascido. 
Actividade 2: Utilizando o método expositivo são apresentados diapositivos sobre: 
a roupa adequada para o bebé, brinquedos aconselhados, transporte no 
automóvel, o posicionamento do bebé na cama. A técnica do banho, os cuidados 
ao coto umbilical, a técnica da amamentação são temas expostos utilizando a 
técnica demonstrativa com o modelo de recém-nascido e um modelo em forma de 
mama. 
Actividade 3: Cada uma das participantes é convidada a praticar a técnica do 
banho e as diferentes posições para amamentar com o modelo de recém-nascido.  
Actividade 4: Avaliação da sessão é efectuada recorrendo a duas perguntas 
abertas: Na sessão de hoje aconteceu algo ou ouvi algo que considerei 
especialmente importante? De que forma o que aprendi hoje me poderá ser útil?  
Sessão 6 – Como cuidar de mim?
a) Objectivos: 
-Partilhar experiências com mães adolescentes 
-Reflectir sobre comportamentos de vida saudável 
b) Propostas de Actividades 
Actividade 1: “História de vida” (20 min) 
Actividade 2: “Vida Salutar” (40 min) 
Actividade 3: “Vender Saúde ” (40 min) 
Actividade 4: “Avaliação da sessão” (20 min) 
c) Descrição das Propostas de Actividades  
Actividade 1: Exercício quebra-gelo “História de vida de uma mãe adolescente 
contada na primeira pessoa”. 




Actividade 2: Reflexão sobre o que são comportamentos de vida saudáveis. 
Apresentação de diapositivos subordinados às temáticas: o corpo, higiene, 
alimentação, actividade física, prevenção da gravidez e das doenças sexualmente 
transmissíveis, sexualidade humana, planeamento familiar, métodos 
contraceptivos, contracepção de emergência, contracepção pós parto.  
Actividade 3: Imaginar que trabalham numa instituição e que pretende promover 
comportamentos de vida saudáveis. Em grupos de 2, devem criar uma 
publicidade que apele aos mesmos para que os clientes (grupo grande) adquiram 
o produto. 
Actividade 4: Avaliação da sessão é efectuada individualmente recorrendo a três 
perguntas: Motivos pelos quais a sessão foi importante? O que gostaram na 
sessão? O que gostaram menos na sessão? 
Sessão 7 – O que fazer no futuro?
a) Objectivos: 
-Reconhecer desafios 
-Reflectir sobre o futuro 
-Motivar para a construção de um projecto de vida 
b) Propostas de Actividades 
Actividade 1: “Enfrentar desafios” (20 min) 
Actividade 2: “O meu futuro” (40 min) 
Actividade 3: “Planear actividades para o futuro” (40 min) 
Actividade 4: “Avaliação da sessão” (20 min) 
c) Descrição das Propostas de Actividades  
Actividade 1: Exercício quebra-gelo “Enfrentar desafios”, utilizando a dinâmica do 
desafio. O material é uma caixa de sapatos que contém um chocolate que as 
participantes desconhecem. O dinamizador indica às participantes que dentro 
daquela caixa está um desafio grande para quem a abrir. Colocar uma música a 
tocar e a caixa vai passando entre as participantes. Quando a musica parar a 




participante que estiver com a caixa na mão, se quiser aceitar o desafio abre a 
caixa, se não quiser a música toca novamente. Vai-se repetindo o procedimento 
até que alguém tenha coragem de aceitar o desafio. A pessoa que vai dar o 
comando deve estar de costas para não ver onde está a caixa ao parar a música.  
Actividade 2: Reflexão sobre as perspectivas profissionais e de 
integração/reingresso à escola. As participantes são convidados individualmente a 
pensar no seu futuro (casa, escola, emprego, etc), o que gostariam de fazer e ter. 
Quem quiser transmite em voz alta o que reflectiu para o grande grupo. 
Actividade 3: O dinamizador apresenta uma situação aos participantes 
relacionado com o contexto da sessão, em que as participantes devem teatralizar, 
assumindo o papel das personagens do texto fornecido. Cada elemento que vai 
desempenhar um determinado papel deve planear os argumentos que vai utilizar. 
As participantes que não intervêm exercem o papel de observadores e registam 
os argumentos referidos. Antes de iniciar o debate em grupo, as participantes 
exprimem o que sentiram durante a teatralização e as suas dificuldades.  
Actividade 4: Avaliação da sessão é efectuada recorrendo à técnica “chuva e sol”. 
Entregar a cada elemento um papel amarelo e azul. No papel amarelo desenham 
um sol e escrevem dentro dele, aspectos positivos da sessão realizada. No papel 
azul desenham uma nuvem e descrevem dentro dela os aspectos menos 
positivos da sessão.  
Sessão 8 – O que aprendi neste programa?
a) Objectivos: 
-Reflectir sobre a aprendizagem efectuada 
-Encerrar o programa de intervenção 
b) Propostas de Actividades 
Actividade 1: “Passar a batata a quente” (20 min) 
Actividade 2: “Clip Retrospectiva” (40 min) 
Actividade 3: “Avaliação final” (40 min) 
Actividade 4: “Entrega do certificado de participação” (20 min)




c) Descrição das Propostas de Actividades  
Actividade 1: Exercício quebra-gelo “Passar a batata a quente”. Formar um círculo 
com as participantes e dar inicialmente uma bola pequena a uma das 
participantes ao acaso. Explicar que quem estiver com a bola, deverá formular 
uma pergunta sobre os conteúdos das sessões e passar a bola para outro 
participante responder à pergunta formulada e assim sucessivamente, até todos 
os elementos terem participado no exercício.  
Actividade 2: Apresentação sumária das temáticas abordadas durante o programa 
em vídeo projector. 
Actividade 3: O dinamizador entrega a cada elemento do grupo, uma folha A4, 
que contém no canto inferior direito, o nome de outro elemento do grupo. Cada 
participante vai escrever algo sobre a pessoa indicada na folha relativamente à 
maneira como viu a sua evolução no grupo, a sua relação com os outros, os seus 
aspectos positivos, e que aspectos essa pessoa necessita ainda de trabalhar. No 
final dobram a folha e entregam ao dinamizador. As folhas são entregues ao 
destinatário, que lê as mensagens que os outros lhe escreveram, reflectindo 
sobre elas em silêncio. Em grande grupo, cada pessoa, faz um balanço pessoal 
da sua evolução ao longo do percurso formativo, integrando o olhar dos outros. 
Actividade 4: Entrega do certificado de participação e agradecimentos finais 
* 
* * 
A contribuição pessoal para este trabalho firmou-se em quatro estudos que 
se foram edificando de forma simultânea. A participação das grávidas 
adolescentes nos três primeiros estudos permitiu identificar necessidades e a 
partilha de interesses comuns, que culminaram na construção de um programa de 
intervenção para a promoção da saúde das adolescentes. Importa, agora, de uma 







CAPITULO VI – CONCLUSÃO INTEGRATIVA 
                                                                                                “Caminhante, as tuas pegadas são caminho e nada mais 
       Caminhante não há caminho, o caminho faz-se ao andar.” 
      António Machado  
Principais Conclusões  
No sentido de alcançar os objectivos que sempre nos acompanharam ao 
longo deste trabalho, é chegado o momento de reflectir sobre os aspectos 
significativos que emergem dos vários estudos efectuados.  
Esta investigação englobou quatro estudos, proporcionando-nos um 
caminho na reflexão e compreensão da temática da gravidez na adolescência. As 
grávidas adolescentes são uma população de risco, pelas inúmeras repercussões 
físicas, psicológicas, sociais causadas pela gravidez, sendo desafiadas de forma 
abrupta a assumir novos papéis, novos compromissos.
O primeiro estudo possibilitou um contacto inicial com as adolescentes, a 
identificação das suas dificuldades e necessidades através da aplicação de um 
questionário, servindo de base para a realização de um segundo estudo. Apesar 
de existir uma dificuldade que é própria das adolescentes em reconhecer e definir 
os seus problemas, as suas necessidades, assim como as soluções possíveis, 
nomeadamente no estudo 1, esse obstáculo veio a ser diminuído pela interacção 
em grupo no estudo 2, criando-se um espaço de debate, que promoveu a 
participação activa de todas as adolescentes grávidas. A interacção das grávidas 
adolescentes na entrevista focalizada em grupo, fez surgir uma multiplicidade de 
opiniões, sensações, motivações. As adolescentes neste estudo, partilharam 
connosco, que a gravidez surgiu sem que houvesse um planeamento prévio e 
nestas circunstâncias, o choque inicial, o medo de comunicar a novidade, a 
reacção dos familiares, a discriminação no meio escolar e social, as burocracias 
nos serviços de saúde, foram aspectos que deixaram marcas no seu percurso 
como adolescentes. Referenciaram medos que se prendem sobretudo com o 
nascimento do bebé, com os cuidados a prestar e com o assumir do papel de 





adolescentes, que a confrontação com as alterações corporais, não constituiu 
uma forma de inquietação para elas, não sendo este facto constatado nas suas 
narrativas, o que vem contradizer o discurso de alguns autores que mencionam 
que a alteração da imagem corporal se estabelece como um factor de diminuição 
de auto-estima.  
Perante os obstáculos a que estão sujeitas, as grávidas adolescentes 
salientam a família, particularmente a mãe, como a principal fonte de apoio a nível 
afectivo, económico e na aquisição de competências parentais. Todavia, referem 
que o saber apoiado na experiência das avós, é complementado pelo saber dos 
profissionais de saúde que permitem às adolescentes enfrentar os desafios como 
futuras mães e promover a sua saúde.  
As dificuldades mencionadas pelas grávidas adolescentes no estudo 2 
relativamente ao trabalho de parto, conduziu-nos a um outro estudo, ao estudo 3: 
intervenção directa com as grávidas adolescentes que constou de uma formação 
prática de Preparação para o Nascimento. Esta formação foi referenciada pelas 
grávidas adolescentes como uma forma de apoio individualizado, onde as 
mesmas puderam partilhar experiências, expressar as suas dificuldades 
relativamente a todo o processo gravídico, aos cuidados a prestar ao recém-
nascido, onde aprenderam técnicas de respiração e relaxamento e lhes permitiu 
conhecer o meio hospitalar onde se irá desenrolar todo o processo de trabalho de 
parto.  
Da análise dos três estudos efectuados, partimos para a construção de um 
programa de intervenção com grávidas adolescentes que se designou por estudo 
4. Este programa pretende ser um instrumento de intervenção para todos quanto 
se interessam pela promoção da saúde das adolescentes. Cada adolescente 
possui uma visão particular do universo da saúde e doença, objectivos e atitudes 
diferentes perante o mundo e um comportamento congruente com o seu quadro 
cognitivo. É com base no conhecimento dos contextos em que se insere cada 
grávida adolescente que devemos adequar os nossos cuidados, rompendo com a 
ideia de que elas precisam apenas de métodos preventivos e assistência médica, 
mas apostando no empowerment, para que na tomada das decisões, façam 





A mais-valia deste estudo foi facultar uma unidade explicada para a 
gravidez na adolescência de uma forma complementar e interactiva. Somente 
pelos dividendos que fomos colhendo ao longo dos estudos, interagindo os 
saberes daí resultantes com os nossos saberes, nos foi possível construir um 
programa de intervenção adequado às necessidades das grávidas adolescentes.  
Limitações do Estudo
A nossa investigação na área da adolescência apresenta alguns aspectos 
críticos que colocam reservas às conclusões anteriormente referidas. Pelo facto 
desta ser uma área vulnerável, os resultados devem ser lido com alguma 
precaução. 
Este estudo é limitado, pelo número reduzido de participantes, o que se 
deve à especificidade das características dos seus elementos. Para Corcoran, 
Franklin e Bennett (2000), uma das barreiras à investigação na área da gravidez 
na adolescência é a dificuldade em recrutar participantes. Das seis grávidas que 
responderam ao questionário, somente três aceitaram participar na entrevista 
focalizada em grupo. A proposta de entrevista em grupo pode ter servido de 
obstáculo para a participação de um maior número de grávidas adolescentes, não 
se sentindo confortáveis para expressar as suas opiniões sobre o assunto que 
estão a viver no momento.  
O conhecimento construído através da interpretação dos dados em torno 
dos objectivos, não é conclusivo, nem generalizável. Os resultados da 
investigação são válidos neste contexto e permitem compreender apenas o que 
aconteceu naquele período com as grávidas adolescentes. Segundo Carey (2007) 
“os dados de uma sessão de grupo de foco podem ser pensados como recolhas 
potencialmente incompletas. O que é recolhido, embora possivelmente sujeito a 
alguns constrangimentos, representa a realidade das experiências dos membros 





Implicações práticas do estudo 
As implicações desta investigação, referem-se sobretudo à prática de 
cuidados, na medida em que poderá servir de reflexão a todos os profissionais de 
enfermagem da área da Saúde Materna e Obstétrica e a todos os educadores 
para a saúde, no sentido de compreender a realidade das grávidas adolescentes. 
Com base em práticas mais reflectidas é que os profissionais se tornam 
participantes activos na construção do seu conhecimento e no desenvolvimento 
das suas competências profissionais, adequando os seus cuidados às 
necessidades, expectativas e crenças de cada grávida adolescente, mobilizando 
as potencialidades de cada uma.  
Pensamos que os resultados da nossa investigação são uma mais-valia no 
percurso dos profissionais de enfermagem, constituindo um incentivo à melhoria 
da qualidade dos cuidados. Assim, as nossas práticas de cuidados de 
enfermagem poderão vir a ser significativamente diferentes, mais ajustadas às 
diferentes realidades, com maior satisfação por parte dos utilizadores de 
cuidados. 
Este estudo permitiu também o desenvolvimento pessoal das grávidas 
adolescentes, na medida em que procurou que estas tivessem um maior controlo 
sobre a sua vida, mais auto-confiança, melhorassem as relações com a família e 
amigos, de forma a encontrar o equilíbrio entre a vida social, familiar e escolar. 
Investigações Futuras 
Encontrando-nos na recta final de um trabalho desta natureza, que envolve 
sempre horas de dedicação e um certo espírito de sacrifício, a sensação que nos 
invade é contraditória - por um lado, de trabalho acabado, por outro, de trabalho 
incompleto. Sentimos que cumprimos os objectivos que nos propusemos, mas 
não é menos verdade que sentimos que o produto não está acabado, porque não 
pode estar, porque é impossível tratá-lo até à exaustão, especialmente um estudo 
desta natureza. Um projecto de intervenção não culmina com a compreensão mas 





intervenção e estamos totalmente de acordo com Erasmie (1990) que nos diz que 
“a investigação participativa pode ser vista como um fogo que nunca se extingue” 
(pp. 16). 
Assim sendo, somos forçadas a encarar este trabalho simultaneamente 
como um produto, um resultado, que esperamos que possa ter aplicação. 
Sabemos que a investigação necessita de fazer parte integrante da conduta de 
todos os profissionais de saúde, pois só assim conseguimos a ampliação e o 
aprofundamento de conhecimentos para acompanharmos a evolução da ciência e 
da técnica e dar visibilidade às nossas práticas. Colliére (1989), menciona que a 
investigação tem que se manter próxima dos utilizadores dos cuidados para dar 
maior significação à prática de enfermagem e oferecer novos caminhos para 
identificar os factores que favorecem ou inibem os cuidados a prestar. 
Acreditamos que este estudo poderá dar suporte a outras pesquisas, entre 
elas, estudos longitudinais para conhecer os diferentes percursos que conduzem 
à gravidez, para conceber programas de intervenção eficazes dirigidos à 
adolescente e família, destinados a atenuar os factores de risco associados a este 
fenómeno. Estudos de follow-up são também fundamentais para avaliar a eficácia 
do programa de intervenção desenvolvido, para possível replicação noutras 
maternidades do país.  
Este trabalho foi de extrema importância na medida em que correspondeu 
a um tempo de crescimento pessoal e profissional, e embora conscientes das 
dificuldades a enfrentar para aplicar na prática o produto deste nosso trabalho, 
esperamos poder vir a contribuir para a redução de comportamentos de risco, 
onde a intervenção desempenha um papel relevante na mudança de 












































Universidade de Aveiro 
PROMOÇÃO DA SAÚDE DE GRÁVIDAS ADOLESCENTES: UM 
PROJECTO DE INTERVENÇÃO 
Cláudia Patrícia da Costa Brás 




QUESTIONÁRIO DE IDENTIFICAÇÃO DAS NECESSIDADES DAS GRÁVIDAS 
ADOLESCENTES (Brás, C. 2009)
O meu nome é Cláudia Patrícia da Costa Brás, sou enfermeira na sala de partos 
da Maternidade Bissaya Barreto.  
Estamos a realizar um estudo de investigação onde se pretende identificar as 
necessidades e problemas relativamente á gravidez na adolescência, promover a 
partilha de experiências com grávidas adolescentes com necessidades idênticas, 
criando um grupo de auto-ajuda.  
Neste sentido, agradeço a sua colaboração no preenchimento deste questionário, 
pedindo desde já desculpa pelo possível incómodo que causei. 
Este questionário é anónimo e os dados fornecidos por si são confidenciais, 
sendo estes tratados em conjunto com as respostas de outras grávidas. Estes 
dados serão utilizados apenas para fins de investigação científica, no âmbito do 
Mestrado em Ciências da Educação – área de Educação Social e Intervenção 
Comunitária, da Universidade de Aveiro. 
A resposta a este questionário é facultativa 
Por favor, responda a todas as questões para que o seu questionário seja 
válido 








1 - Idade:                       2 - Semanas de gravidez  
3 - Estado Civil:      Solteira      Casada ou união de facto       Divorciada ou separada de 
facto        
4 - Com quem vive                                               5 – Número de Filhos 
6 - Área de Residência:       Aldeia         Periferia da Cidade        Cidade 
7 - Habilitações Académicas: 
       Sabe ler e escrever 
       Primeiro Ciclo (4ª Classe) 
       Segundo Ciclo (6º Ano) 
       Terceiro Ciclo (9º Ano) 
       Secundário (12º Ano) 
       Outro (especifique) 
8- Ocupação: 
         Estudante          
         Desempregada   
         Empregada                    Qual o emprego? 
9 – Quais as dificuldades em ser uma grávida adolescente?  
10 – O que necessita para ultrapassar essas dificuldades? 
11 – Quais os recursos da comunidade a que pode recorrer e com que pode contar?
12 – Gostaria de partilhar a experiência de ser grávida adolescente com outras grávidas 
adolescentes? Se sim, porquê?
O questionário terminou! Verifique se respondeu a todas as questões!  
                                                                                      Muito obrigada pela sua colaboração! 
ANEXOS

Anexo II – Pedido de Autorização institucional para efectuar a 
recolha de dados na Maternidade Bissaya Barreto do Centro 
Hospitalar de Coimbra, E.P.E. 
ANEXOS

Exmo  Senhor Presidente do Conselho de Administração do 
Centro Hospitalar de Coimbra, E.P.E. 
Assunto: PEDIDO DE AUTORIZAÇÃO PARA EFECTUAR RECOLHA DE DADOS 
Cláudia Patrícia da Costa Brás, enfermeira especialista em Enfermagem de Saúde 
Materna e Obstétrica, a exercer funções no Bloco de Partos da Maternidade Bissaya 
Barreto do Centro Hospitalar de Coimbra, E.P.E., e a frequentar o 2º ano curricular do 
Mestrado em Ciências da Educação – área de especialização em Educação Social e 
Intervenção Comunitária na Universidade de Aveiro, tendo como orientador académico a 
Professora Doutora Anabela Maria Sousa Pereira, vem por este meio solicitar a V.Exª 
que se digne a autorizar a realização da recolha de dados por questionário e por 
entrevista de grupo focalizada às adolescentes grávidas, que frequentam a Unidade de 
Intervenção Precoce da Maternidade Bissaya Barreto do Centro Hospitalar de Coimbra, 
E.P.E. O tema deste estudo é: “Promoção da Saúde de Grávidas Adolescentes: um 
projecto de intervenção ”. Comprometemo-nos a cumprir o código de ética que preside 
aos trabalhos de investigação. Garantimos que este estudo não envolve custos adicionais 
para a instituição. Serão facilitadores no terreno, as (o) enfermeiras (o), assistentes 
sociais e as psicólogas da Unidade de Intervenção Precoce, a quem foi pedida 
colaboração. Prevemos efectuar a recolha de dados no mês de Junho/Julho e terminar o 
estudo no mês de Novembro de 2009. Compromete-mos a enviar um exemplar do 
trabalho, após a sua discussão, em ficheiro pdf, ao Serviço de Gestão da Formação e 
Documentação. Estamos disponíveis para prestar informações adicionais, através do e-
mail clau.bras@hotmail.com ou do telefone 962832524. Enviamos em anexo: 
 - Documento da instituição de ensino comprovativo da frequência do mestrado;  
 - Documento comprovativo da responsabilidade do orientador académico; 
 - Curriculum resumido; 
 - Autorização dada pela coordenadora onde o estudo vai ser realizado; 
 - Desenho do Projecto: objectivos e metodologia (instrumentos a utilizar, plano de 
recolha de dados e amostra) e exemplar do termo de consentimento informado. 
Sem mais outro assunto de momento e muito grata pela disponibilidade e atenção.  
                                                                 Os melhores cumprimentos, 
                                                                  Coimbra, 29 de Maio de 2009 
                                                              Cláudia Patrícia da Costa Brás 
ANEXOS

Anexo III – Autorização institucional para a realização do estudo na 









TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO 
Declaro que, relativamente à investigação a desenvolver pela Enfermeira 
Cláudia Patrícia da Costa Brás, com o título “Promoção da Saúde de 
Grávidas Adolescentes: um projecto de intervenção”, fui informada sobre os 
objectivos do estudo, a garantia de confidencialidade e carácter voluntário da 
minha participação. 
Concordo em responder ao questionário.    Sim  Não                       
Coimbra,         /      / 2009             
                                                           (assinatura da informante) 
ANEXOS

Anexo V – Termo de Consentimento Informado para a participação 
na Entrevista Focalizada em Grupo
ANEXOS

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO 
Declaro que, relativamente à investigação a desenvolver pela Enfermeira 
Cláudia Patrícia da Costa Brás, com o título “Promoção da Saúde de 
Grávidas Adolescentes: um projecto de intervenção”, fui informada sobre 
os objectivos do estudo, a garantia de confidencialidade e carácter voluntário 
da minha participação. 
Concordo em participar na entrevista focalizada em grupo.    Sim  Não   








GUIÃO ORIENTADOR PARA A ENTREVISTA FOCALIZADA EM GRUPO 
Data: 25 de Setembro de 2009                                Hora prevista: 10h às 11h30 
1 - INTRODUÇÃO (15 minutos) 
Agradecimento inicial 
Apresentação das adolescentes 
Objectivos da discussão 
Permissão para gravar  
Permissão para a presença do observador 
2 - ETAPA DA CONSTRUÇÃO DO ENTENDIMENTO (10 minutos) 
Iniciar a discussão e a relação entre o grupo e o moderador, fazendo perguntas simples 
aos participantes.  
3 - DISCUSSÃO PROFUNDA (60 minutos) 
O moderador faz perguntas relacionadas com os objectivos principais, que incentivando a 
discussão que revele os pensamentos e opiniões dos participantes 
4 - CONCLUSÃO (10 minutos) 
O moderador resume a informação ou conclusões discutidas e os participantes 
esclarecem ou confirmam a informação. O moderador responde a qualquer pergunta.  
Agradece aos participantes e combina nova reunião em grupo.
ANEXOS





ROTEIRO DE TAREFAS PARA A DISCUSSÃO FOCALIZADA EM GRUPO 
1 - INTRODUÇÃO (15 minutos) 
Jogo com postais para “quebrar o gelo” (de um conjunto de postais diferentes 
retiram 2 que mais gostem). Apresentam-se referindo também a escolha de cada 
um dos postais. 
Após a apresentação, escrevem o seu nome num papel e colocam á sua frente  
Objectivos:  
-Identificar necessidades e problemas das adolescentes de risco;  
-Sensibilizar as grávidas adolescentes para tomar consciência dos seus recursos 
e problemas;  
-Identificar possíveis alternativas de ajuda;  
-Promover partilha de experiências entre as grávidas adolescentes;  
-Construir um plano de intervenção específico adequado às necessidades 
identificadas.
2 - ETAPA DA CONSTRUÇÃO DO ENTENDIMENTO (10 minutos) 
Colocar biscoitos e bebidas na mesa para facilitar o inicio da discussão. 
Questões para facilitar a discussão: 
-Como se sentiram quando souberam que estavam grávidas? 
ANEXOS

-Como reagiu a vossa família, amigos quando souberam que estavam grávidas? 
-O que é que mudou nas vossas vidas depois de terem ficado grávidas? 
-Depois de saberem que estavam grávidas algumas de vocês continuaram a ir á 
escola? Ou deixaram? Porquê? 
3 - DISCUSSÃO PROFUNDA (60 minutos) 
-Como se sentem neste momento como futuras mamãs? E com as mudanças do 
vosso corpo?  
-Quais são as vossas dificuldade, medos, dúvidas? 
-Algumas de vocês responderam no questionário que algumas dificuldades eram 
as dores nas costas, medo em cuidar do bebé, a falta de dinheiro, que 
necessitavam de ajuda de pessoas com experiência.  
-Quem vos tem ajudado durante a gravidez?  
-Algumas de vocês falaram que têm apoio da família, amigos, médicos, 




-O que vocês acham que precisam para ter uma gravidez saudável, para diminuir 
as vossas ansiedades, medos? Vamos elaborar em conjunto algumas coisas que 
vos pudessem ajudar a enfrentar as dificuldades! 
-O que acharam de estarem aqui a partilhar as vossas ideias com outras 
grávidas? 
-Gostavam de manter contacto umas com as outras para tirar dúvidas quando 
precisassem, e se ajudarem umas às outras?  
4 - CONCLUSÃO (10 minutos) 
Entrega de umas amostras de cremes para bebés 
ANEXOS

Anexo VIII – Registo dos dados do observador da entrevista 
focalizada em grupo 
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Anexo IX – Análise de conteúdo da entrevista focalizada em grupo 
ANEXOS

1 – Reacções da grávida adolescente 

















“Eu fiquei contente (…) 
a menstruação não me 
vinha, fui fazer análises 
e disseram que estava 
grávida”. EB 
“Deu-me um desejo de 
comer pizza (…) o 
único desejo ainda que 









Receio de comunicar 
a gravidez 
Sentir desejo de 
realizar aborto 
Não aceitar a 
realização de aborto 













“Fiquei em estado de 
choque (…) eu só 
descobri tava a uma 
semana de uma 
operação”. EC 
“(…) é um bocado 
estranho porque ainda 
não está muito dentro 
de tudo (…)” EA 
“É complicado é 
quando não é 
planeado, não se está 
a contar (…)” EC 
“(…) era mais o receio 
de contar aos meus 
pais, é aquela 
coisa(…)” PA 
“(…) se desse para 
fazer um aborto eu 
preferia, (…) mas 
depois como foi indo 
(…) eu já tava de treze 
semanas e quatro 
dias”. EC 
“(…) eu sou contra o 
aborto a cem por cento, 
mesmo naqueles casos 
extremos, mas eu ao 
aborto sou contra”. EA 
“A adopção só em caso 
de não ter mesmo 
possibilidades para 









2 – Reacções dos familiares e amigos 
Categorias Subcategorias Definição  Exemplos Frequência
Descoberta 
















“(…) do lado dos pais do meu 
namorado (…) ficaram logo 
todos felizes(…)” EA 
“Do lado dos pais do meu 










à realização de 
aborto 
Descrédito 
Não aceitação da 
realização de 
aborto











“(…) o meu pai tava em Angola 
(…) e quem lhe disse foi a 
minha mãe, e ele ficou assim 
um bocado magoado por não 
ser eu a dizer-lhe(…)” EC 
“(…) a minha mãe ao inicio, 
também ficou assim um bocado 
triste (…)” PC 
“ (…) os pais do meu namorado 
(…) continuam a não aceitar [a 
gravidez]. Foram os próprios a 
dizer que se o bebé nascesse 
que eu não existia para eles”. 
EA 
“(…) depois disseram-me [os 
amigos] se não seria melhor eu 
abortar”. EA 
“(…) os amigos não queriam 
acreditar (…) tive que mostrar 
que eles não queriam 
acreditar”. EC 
“ (…) o meu pai foi o primeiro a 
dizer que não havia aborto, 
quando lhe falei (…) ele foi o 
próprio a dizer que não queria 









3 – Dificuldades das grávidas adolescentes 
















“(…) o custa mais para mim é a 
dores nas costas”. EC 
“(…) passo mal com o calor que 
está em casa durante a noite”.  
EB 
“(…) o que sinto é mais quando 
estou na cama, não há 
posição”.  EC 
“(…) passamos a vida na casa 
de banho (…) é praticamente a 
noite toda a levantar-me para ir 







Medo de parto 
prematuro 
Medo de ter o 
bebé em casa 
Medo de iniciar 
as contracções 
na escola 




Medo da epidural 
Medo do parto 
Medo de fazer 
cesariana 
Medo de não 
trazer o enxoval 
preparado 
Aplica-se a esta 
categoria todas 
as respostas 
referentes ao  
trabalho de 
parto. 
“(…) o receio é dele nascer 
antes do tempo”.EC 
“Eu tenho receio de não chegar 
a tempo aqui [á maternidade]”. 
EA 
“Mais complicado é se me 
derem as dores na escola”. EC 
“Não quero é ter dores em casa 
quando tiver sozinha”. EB 
“(…) acho que é preferível tar ali 
a ter as dores porque a epidural 
pelo que dizem não faz muito 
bem á saúde (…)”. EC 
“Medo do parto (…) como é que 
seria o parto, logo no inicio a 
pensar(…)”. EA 
“Acho o problema é mais 
quando por exemplo o nosso 
corpo não se dá (…) depois 
temos que fazer cesariana.” PC 
“Eu tava sempre com medo 
daquilo que ia trazer [para a 
maternidade] a roupa do bebé, 











Categorias Subcategorias Definição  Exemplos Frequência
Sociais Abandono do 
grupo de amigos 
Criticas de 
pessoas da terra 
Aplica-se a esta 
categoria todas 
as respostas de 
cariz social. 
“(…) deixei de poder estar com 
os amigos, por exemplo, agora 
já não saio tanto (…)”. EB 
“(…) aquelas pessoas da terra 
não aceitam, acabam por 
pensar que as raparigas 
querem agarrar os rapazes”. EC
1 
3 





Aplica-se a esta 
categoria todas 
as respostas de 
cariz escolar. 
“A mim mandaram-me embora 
(…) deixei [a escola] quando 
estava de três meses (…) 
acham que as raparigas que 
estão grávidas são má 
influência para as outras 
raparigas”. EA 
“(…) o pior são as bocas dos 
colegas, tenho um colega que 







tempo de espera 
nas consultas 
Espaço diminuto 




 Localização do 














“O mais complicado é o tempo 
de espera na consulta, vimos de 
manhã e só saímos á hora de 
almoço” EC 
“O espaço é pequeno para tanta 
gente.” EB 
“Aquilo lá é muito abafado, 
noutro dia senti tonturas”. EC 
Tenho receio de ir comer e 
depois me chamarem e passar 
a minha vez (…) esperamos 
tempos e tempos, estamos 
horas e horas sem comer”. EA 
“Passamos por muita gente 








4– Necessidades das grávidas adolescentes 
Categorias Subcategorias Definição  Exemplos Frequência
Afectivas Apoio do 
namorado 
Apoio da família 
materna  
Apoio da família 
paterna 










“Tenho o apoio do namorado”. 
EA 
“(…) tenho o apoio dos meus 
pais(…)” EC 
 “(…)tenho o apoio dos meus 
sogros(…)” EC 
“A mim é mais fácil falar com 
uma amiga”. EA 
“Sinto-me melhor a falar com 
os médicos e com as 
enfermeiras (…) sempre me 






Capacitação Aquisição de 
conhecimentos 
através da mãe 
Aquisição de 
conhecimentos 

















“A minha mãe também fala 
comigo, pronto a minha mãe 
também teve filhos (…) e ela 
fala sempre comigo (…) ela é 
que esclareceu tudo.” EA 
“(…)vamos ter sempre hábitos 
na nossa família ao longo do 
nosso crescimento(…)”EC 
Os médicos e as enfermeiras 
apoiam-me muito e explicam 
tudo”. EC 
“É importante trocar 
impressões com outras 
pessoas sobre os bebés”. EC 
“As animadoras sociais lá na 
consulta mostraram um filme, 
eu não gostei do filme, ver na 






 Económicas Bens materiais 
para o bebé  






“(…) os pais, por exemplo, 
que não consigam tentam 
sempre arranjar maneira de 





















“(…) as mães acabam 
sempre por ajudar a tratar 
do bebé.” PC 
2 
Mudanças 






Alteração do local 
Consultas menos 
prolongadas 














   
“Mudar o espaço das 
consultas”. EA 
“As consultas deviam ser mais 
rápidas”. EC 
“Ter uma máquina com 
iogurtes de beber, agua e 
alguns doces(…)” EC 
1 
1 
1
